Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  prcscrvod  for  gcncrations  on  library  shclvcs  bcforc  it  was  carcfully  scannod  by  Google  as  pari  of  a  projcct 

to  make  the  world's  books  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  cultuie  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  flle  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  ofthefiles  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machinc 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encouragc  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogXt  "watermark"  you  see  on  each  flle  is essential  for  informingpcoplcabout  this  projcct  and  hclping  them  lind 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  speciflc  use  of 
any  speciflc  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

Äbout  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organizc  the  world's  Information  and  to  make  it  univcrsally  accessible  and  uscful.   Google  Book  Search  hclps  rcadcrs 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  rcach  ncw  audicnccs.  You  can  search  through  the  füll  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


BEITRÄGE 


ZUR 


KLINISCHEN  CHIRURGIE 


MITTEILUNGEN  AUS  DEN  KLINIKEN 

zü 

TÜBINGEN    HEIDELBERG   FREIBURG   ZÜRICH 

BASEL    BONN 

Herausgegeben  tod 

DrP.Bruns    DrV.Czerny    DrP.Kraske  Dr  R.  U.  Kroenlein 

ProfMMr  in  Tflblnffeu        ProfMtor  in  H«ld<1lMiT      -   ProfeMor  la  Preiburg  Profewor  in  KBrlch 

Dr  A.  Socin       Dr  F.  Trendelenburg 

ProfcMor  tn  Bm«1 


ProfoMor  ia  Bonn 


Redigiert  von 

Dr  P.  Bruns 


NEUNTER  BAND 


MiT  ABBILDUNGEN    IM  TEX:T  uyD'l2  «TAVELN 


«    %    J   •      * 


j  t»        •        •     » 


•       ■ 


'c ; 


«  •  • 


•  • 


TÜBINGEN   1892 
VERLAG  DER  H.  LAÜPP'SCHEN  BUCHHANDLUNQ 


•  • 


•  •  •  • 

•    • 

• 

•    .••    •• 

•  •       • 

:  ■••   •.  .• 
• :  :    •  • 
:  •••     V 

• 
• 

•  • 

•  •• 

•  • 

•  • 

•  •  • 

• 

•  •       •     • 

•  •  •  •  • 

■ 

•  *  • 

•  • 

•    • 

• 

• 

••  • 

•  ■ 

•  • 

•  •• 

• 

•  • 

•  • 

!  ••• 

••• 

•  •    •  _  •• 

•  •  •  •  •    • 

•  •-  •  •  • 

•  ••     • 

•  •  •     • 

•  •  •  •  •  • 

• 
• 

•• 
•  • 

•  *    * 

•    • 

•  ••      •  .•• 

• 

•  • 

•  *    * 

•    • 

•   •  •••    •• 

• 

•  • 

•  •  • 

•  ••• 

•  •• 

• 

•  • 

•••  •  • 

DRUOK   VON   H.    LAUPP  JB.   IV   TÜBIKGRN. 


Inhalt  des  nennten  Bandes. 


ERSTES  HEFT 

ausgegeben  im  April  1892. 

6«ite 

Aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik. 

I.  Ueber  Schädelbasisbrüche.    Von  Dr.  Anna  Heer.    (Hierzu Tafel 

I-VIII) 1 

Aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik. 

II.  Experimentelle  und  klinische  Studien  über  den  Kopftetanus.     Von 

Dr.  Conrad  Brunner»  Privatdozent  in  Zürich      ......        83 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

III.  üeber  die  Exstirpation  von  Aneurysmen.     Von  Dr.  E.  Kubier  .      159 

Aus   der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

IV.  Ueber  eine  eigenartige  Form  yon  narbiger  DarmstenoRe  nach 
Bmcheinklemmung.  Von  Prof.  Dr.  C.  Garrb,  erstem  Assistenz- 
arzt der  Klinik 187 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

V.  Die  Hernia  ischiadica.    Von  Prof.  Dr.  C.  G  a  r  r  b,   erstem  Assi- 
stenzarzt der  Klinik.    (Hierzu  Tafel  IX) 198 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 
VI.  Tuberculosis berniosa.  VonProfessorDr.P.Bruns.  (Hierzu Tafel X)      209 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

VII.  Zur  Entstehung  und  Behandlung  derGangr&n  der  Extremitäten. 

Von  Dr.  A.  Widenmann.  Assistenzarzt 218 

Aus  der  Bonner  chirurgischen  Klinik. 

VIII.    üeber  Jodoformintoxikation.     Von  Dr.  H.  Dreesmann,   Assi- 
stenzarzt am  St.  Johannes-Hospital  in  Bonn 233 


f 


IV  Inhalt 

Seite 

ZWEITES  HEFT 

ausgegeben  im  Jnli  1892. 

Aus  der  Freiburger  chirurgischen  Klinik. 

IX.   Zur  Kasuistik   der  Meningooele   spuria  traumatica.     Von  Dr.  A. 

Gh  ristern 245 

Aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik. 

X.  Experimentelle  and  klinische  Studien  über  den  Kopftetanus.    Von 

Dr.  Conrad  Brunn  er,  Privatdozent  in  Zürich 269 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

XL   lieber  Skalpierung.     Von  Dr.  M.  Gerok,   früherem  Assistenten 

der  Klinik  (Hierzu  Tafel  XI)     ... 329 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 
XII.  Znr  galyanokaustischen  Amputation  des  Penis.  Von  Dr.  F.  Schi  ck      346 

Aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

XIII.  üeber  die  traumatischen  Epiphysen-LOsnngen  am  obern  Ende  des 
Uumerus.     Von  Dr.  6.  Jetter,  früherem  Assistenten  der  Klinik      361 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

XIV.  Beitrag  zur  Gallenblasenchirurgie.    Von  Dr.  F.  Hermann    .    .      385 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

XV.  lieber   die  Operationsmetboden   bei  Bectnmcarcinom   und   deren 

Enderfolge.     Von  Dr.  G.  B.  Schmidt,  Privatdozent     ....      409 

Aus  der  Tübinger   chirurgischen  Klinik. 

XVI.  Die  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenks.    Von  Prof. 

Dr.  P.  ßruns 435 


DRITTES   HEFT 

ausgegeben  im  November  1892. 

Aus   der  Tübinger  chirurgischen  Klinik. 

XVII.  lieber   sekundär   maligne  Neurome.    Von  Prof.  Dr.  C.  Garrfe, 

erstem  Assistenzarzt  der  Klinik  (Hierzu  Tafel  XII) 465 

Aus   der  Baseler  chirurgischen  Klinik. 
X  VIII.  Die  chirurgische  Bedeutung  des  Staubes.  Von  Dr.  Carl  S.  H  ae  g  l  e  r , 

Assistenzarzt  der  Klinik 496 


Inhalt.  V 

Peite 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 
XIX.  Ueber  ProBtatatuberkulose.    Von  Dr.  G.  Marwedel 537 

Aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik. 

XX.  Klinische  Untersachungen  über  Kropf,  Kropf  Operation  und  Kropf- 
tod.    Von  Prof.  Dr.  R.  U.  Krön  lein 577 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

XXI.  üeber   die   operative   Fixation   der   Wanderniere.      Von    Dr.  E. 

Herczel       648 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

XXU.  Ueber  die  an  der  Heidelberger  chirorgischen  Klinik  ausgeführten 
Operationen  am  Magen  und  Darm.  Von  Prof.  Dr.  V.  Czerny 
und  Dr.  Walter  Rindfleisch 661 

Aus  der  Bonner  chirurgischen  Klinik. 

XXIII.  üeber  Knochenplombierang.  Von  Dr.  H.  D  r  e  e  s  m  a  n  n ,  Assistenz- 
arzt am  St.  Johannes-Hospital  in  Bonn 804 


AUS  DER 


ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


I. 


üeber  Schädelbasisbrüche'). 

Von 

Dr.  Anna  Heer. 

(Hier«u  Taf.  I  -VIII). 

Die  Brüche  der  Schädelbasis  sind  in  den  letzten  50  Jahren 
wiederholt  zum  Gegenstand  wissenschaftlicher  Untersuchung  gemacht 
worden,  und  es  ist  namentlich  das  Verdienst  einer  Anzahl  deutscher 


1)  Als  Quellen  dienten:  V.  Bruns.  Die  chirurgischen  Krankheiten  und 
Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Umhüllungen.  Tübingen  1854.  —  E.  y. 
Bergmann.  Die  Lehre  von  den  Eopf Verletzungen.  Deutsche  Chirurgie. 
Lieferung  30.  Stuttgart  1880.  —  Arnold  Schwartz.  Zur  Statistik 
der  Frakturen  der  Schädelbasis.  Inaugural-Dissertation.  Dorpat  1872.  — 
Carl  Wichura  Beitr.  zur  Statistik  der  Schädel  Verletzungen.  Inaug.-Diss. 
Berlin  1881.  —  Nicolai  Hermann.  Experimentelle  und  kasuistische  Stu- 
dien über  Frakturen  der  Schädelbasis.  Inaug.-Dissert.  Dorpat  1881.  —  W  i  1  h. 
Greiffenhagen.  Ueber  den  Mechanismus  der  Schädelbrüche.  Inaug.-Diss. 
Dorpat  1887.  —  Ferner  die  bezüglichen  Referate  und  kasuistischen  Mitteilun- 
gen, welche  während  der  letzten  8  —  10  Jahre  erschienen  sind  in  dem  «Central- 
blatt  für  Chirurgie*,  der  .Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie",  »Schmidt's 
Jahrbüchern",  im  . Archiv  für  klin.  Chirurgie"  und  in  «Medical  Times  and 
Gazette"  und  ,Lancet".  Für  die  einschlägigen  Kapitel  der  Hirn -Physiologie 
und  Pathologie  benutzte  ich  die  Lehrbücher  von  Hermann,  Grünhagen, 
Eichhorst,  Ziegler,  sowie  S c h m i d t's  Jahrbücher. 
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Chirurgen,  zum  Aufbau  einer  Lehre  dieser  Verletzungen  beigetragen 
zu  haben.  Die  einen  Autoren  befassen  sich,  dem  Vorgang  der  Fran- 
zosen, zum  Teil  auch  der  Engländer,  folgend,  hauptsächlich  mit  dem 
Mechanismus  dieser  Frakturen,  die  anderen  wenden  ihr  Interesse 
den  wichtigsten  Symptomen,  sowie  den  diagnostischen,  prognosti- 
schen und  therapeutischen  Fragen  zu.  Experimentelle  Arbeiten  und 
anatomisch  statische  Studien  haben  den  Mechanismus  der  Basis- 
brüche durch  eine  befriedigende,  auf  physikalisch  mathematische 
Grundlagen  basierende  Theorie  klargelegt.  Die  übrigen  Verhältnisse 
sind  seit  der  klassischen  Darstellung  von  Bergmann  zwar  in 
manchen  Punkten  geklärt,  aber  meines  Wissens  keiner  einheitlichen 
Bearbeitung  mehr  unterzogen  worden.  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit 
ist,  einen  Beitrag  zu  einer  grösseren  einheitlichen  Darstellung  zu 
liefern.  Dieselbe  bezieht  sich  auf  die  im  Laufe  der  Jahre  1881  —  1888 
auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Kantonsspitals  in  Zürich  (Direk- 
tion Herr  Prof.  Dr.  Krönlein)  beobachteten  Basisfrakturen. 

In  diesen  8  Jahren  wurden  auf  der  chirurgischen  Abteilung 
1386  Frakturen  beobachtet;  darunter  finden  sich  125  Schädel- 
brüche; von  den  letzteren  sind  58  (46,4%)  teils  schon  vom  Kli- 
niker als  Basisfrakturen  aufgefasst,  teils  nachträglich  vom  patho- 
logischen Anatomen  (Herrn  Prof.  Dr.  Klebs)  bei  der  Obduktion  als 
solche  nachgewiesen  worden. 

1.  Aetiologle  der  Basisbrüche. 

Die  Basisbrüche  kommen  am  häufigsten  infolge  eines  Falles 
aus  der  Höhe  zu  Stande.  Bei  einzelnen  Patienten  kommt  neben 
einem  Fall  noch  eine  zweite  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  in 
Betracht,  welche  gleichzeitig  mit  dem  Fall  eintrat,  demselben 
vorausging  oder  nachfolgte.  Dahin  gehört  z.  B.  das  Auffallen  auf 
das  Hinterhaupt  nach  einem  Schlag  gegen  das  Oesicht  oder  umge- 
kehrt; das  Ausgleiten  beim  Tragen  einer  schweren  Steinplatte,  wo- 
bei die  letztere  auf  den  Kopf  fällt  etc.  Ordnen  wir  die  Ursachen 
der  Häufigkeit  nach ,  so  ergibt  sich :  Fall  40mal  *) ,  Fall  nebst 
zweiter  Gewalteinwirkung  9mal,  Schädelschüsse  5mal,  Ueberfahren 
2mal,  Ursache  unbekannt  2maL 

Man  begegnet  den  Schädelbasisbrüchen  am  häufigsten  bei 
Maurern,  Dachdeckern,  Zimmerleuten,  Erd-  und  Eisenbahnarbeitern, 
Fuhrleuten  etc.;    ferner   bei   Raufem   und  Trunkenbolden   und    bei 


1)  Viermal  konnte  diese  Aetiologie  bloss  vermutet,  nicht  sicher  festge- 
stellt werden. 


üeber  SchädelbadsbrÜche.  5 

Selbstmördern.  Frauen  weist  unsere  Statistik  nicht  auf,,  dagegen 
unter  den  8  Kindern  zwei  Mädchen.  Wir  finden  die  Fälle  folgender- 
massen  auf  die  verschiedenen  Altersstufen  verteilt: 

1—10  Jahre  6  Fälle 

11-20       ,  4      , 

21-80       ,  13      , 

31—40       ,  11      , 

41-50       ,  11      , 

51—60       ,  9      . 

61-70      ,  2      , 

71  und  höher  — 

Die  besügliche  Angabe  fehlt  in  2  Fällen. 

2.  Mechanismus  der  Schädelbrüclie. 

•  A.  The  orien. 

Greiffenhagen  hat  in  seiner  Dissertation  die  Entwickelung 
der  Lehre  vom  Mechanismus  der  Schädelbrüche  in  erschöpfender 
Weise  dargestellt.  Wir  begnügen  uns  mit  einer  kurzen  Uebersicht 
über  die  in  den  letzten  30 — 40  Jahren  entstandenen  Theorien. 

Der  französische  Autor  Ar  an  stellt  als  Resultat  seiner  Untersuch- 
ungen über  die  Basisbrüche  anno  1844  die  sog.  Irradiationstheorie  auf. 
Damach  sind  alle  basalen  Brüche  direkte  Fortsetzungen  der  am  Ort  der 
Oewalteinwirkung  entstandenen  Frakturen,  sie  ziehen  auf  dem  kürze- 
sten Wege  vom  Gewölbe  zur  Basis;  sie  ^irradiieren''  bei  Angriffen 
auf  die  Stirn  in  die  vordere,  bei  Angriffen  auf  die  Schädelseiten  in 
die  mittlere  Grube  etc. 

Zehn  Jahre  später  hat  V.  v.  Bruns  durch  den  Nachweis 
der  Elastizität  der  Schädelkapsel  eine  neue  Grundlage  für  die 
Kenntnis  vom  Mechanismus  ihrer  Frakturen  geschaffen.  Nach 
Bruns  ist  rücksichtlich  der  einwirkenden  Gewalten  in  erster 
Linie  die  Beschaffenheit  der  Angriffsfläche  in  Betracht  zu  ziehen. 
Ist  dieselbe  klein,  so  wird  nur  die  betroffene  Stelle  flachgelegt,  ein- 
gebogen und  gebrochen,  je  nach  dem  üeberwiegen  der  äusseren 
Gewalt  über  die  Festigkeit  der  verletzten  Schädelpartie  entstehen 
Lochbrüche  oder  Splitterbrüche.  Bei  stumpfer  Gewalt  wird 
eine  so  umfangreiche  Abflachung  der  getroffenen  Stelle  bewirkt, 
dass  es  zu  einer  Annäherung  an  die  gegenüberliegende  Schädelseite 
kommt.  Der  betreffende  Schädeldurchmesser  wird  verkürzt,  die 
übrigen  werden  verlängert,  es  resultiert  eine  Formveränderung  der 
ganzen  Enochenkapsel  und  am  Orte  der  grössten  Dehnung  ein  Riss, 
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der  gewöhnlich  rom  Oewölbe  zur  Basis  zieht.  Die  Resultate  der 
Bruns^schen  Experimente  wurden  vorläufig  nicht  weiter  verwertet. 
Man  begnügte  sich  noch  20  Jahre  lang  mit  der  Aran'schen  Irra- 
diationstheorie. 

Fälizet  versuchte  wieder  eine  wissenschaftliche  Erklärung  für 
die  Genese  der  kraniellen  Frakturierung  und  speziell  der  von  ihm 
als  Fissures  bezeichneten  Bruchform.  Nach  F^lizet  entstehen 
die  SprQnge  zwar  auch  durch  Flachlegung  eines  grossen  Schädel- 
bezirkes. Für  ihre  typische  Ausbreitung  und  Verlaufsrichtung 
aber  ist  nicht  wie  bei  einem  geometrisch  regelmässigen  und  homogen 
beschaffenen  Sphäroid  die  Grösse  und  Richtung  der  einwirkenden 
Gewalt  massgebend,  sondern  der  Bau  der  Schädelkapsel.  Das  Schädel- 
gewölbe wird  nach  Felizet  durch  6  Strebepfeiler  gestützt  (Crista 
frontalis  und  occip.  interna ,  Felsenpyramiden ,  zusammenstossende 
Ränder  des  grossen  und  kleinen  Keilbeinflügels).  Diese\Murs  bou- 
tants'^  ziehen  konvergierend  nach  einem  Punkt  an  der  Basis,  dem 
sogenannten  »Centre  de  r&istance*,  der  durch  die  Clivus  Blumen- 
bachii  und  die  Umrandung  des  Foramen  occip.  magnum  gebildet 
wird.  Legt  nun  die  frakturierende  Gewalt  eine  Stelle  der  Scbädel- 
kapsel  flach,  so  mnss  die  letztere  zwischen  den  Stützpfeilern  bersten 
und  der  Bruch  nach  deren  Scheitelpunkt  (Centre  de  räsistance)  ver- 
laufen. Erst  durch  eine  entsprechend  grössere  Gewalt  werden  auch 
die  resistenteren  Partien  zertrümmert,  es  entstehen  dann  die  „  Frac^ 
tures  a  grand  fracas*^,  denen  Felizet  jeglichen  Mechanismus 
abspricht. 

Auf  demselben  Boden  steht  in  der  Hauptsache  v.  Bergmann  '). 
Dieser  Autor  berücksichtigt,  wie  v.  B  run  s  ,  die  Elastizität  des  Schä- 
dels und  erklärt  die  Entstehung  der  verschiedenen  Bruchformen  aus 
dem  wechselnden  Verhältnis  zwischen  der  Grösse  der  Angriffsfläche 
und  der  Geschwindigkeit  der  einwirkenden  Gewalt.  Nach  ihm  wird 
aber,  wie  bei  Felizet,  der  Verlauf  der  Sprünge  in  hervorragender 
Weise  durch  die  Architektonik  des  Schädels  beeinflusst. 

V.Wahl,  Messerer,  Hermann,  G'reiffen  hagen  haben 
durch  zahlreiche  Experimente,  anatomische  Studien  und  physikalisch- 
mathematische Deduktionen  dargethan,  dass  der  Schädel  nach  den 
gleichen  einfachen  Gesetzen  wie  jeder  elastische  Hohlkörper  bricht, 
d.  h.  es  kommt   ausser   der  Geschwindigkeit   und   Grösse   der   An- 

1)  Lehre  von  den  Kopfverletzangen.   Deatsche  Chirargie.   Lieferung  80. 
Stattgart  1880. 
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griffsfläche  einzig  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  in  Betracht ; 
die  Architektonik  spielt  eine  nebensächliche  Rolle. 

Die  Resultate  dieser  Forschungen,  welche  in  der  Dissertation 
von  Greiffenhagen  eine  eingehende  Darstellung  erfahren,  lassen 
sich  in  folgender  Weise  zusammenfassen: 

1.  Alle  Schädelbrüche  entstehen  entweder  durch  Gegen-  resp. 
Uebereinanderschieben  der  am  meisten  gedrückten  Teile  oder  durch 
Auseinanderreissen  resp.  durch  Bersten  der  am  meisten  gedehnten 
Partien. 

2.  Durch  den  ersten  Vorgang  kommen  Biegungsbrüche, 
durch  den  letztern  Berstungsbrüche  zu  Stande. 

3.  Die  Biegungsbrüche  verlaufen  rechtwinkelig  zur  Druck-  oder 
Stossaze,  d.  h.  in  einem  Aequatorialkreis  am  Schädelsphäroid ,  die 
Berstungsbrüche  in  der  Axenrichtung,  resp.  in  einem  meridiona- 
len  Bogen. 

4.  Die  Biegungsbrüche  bleiben  mehr  oder  weniger  enge  auf 
den  Ort  der  Qewaltein Wirkung  beschränkt  und  lokalisieren  sich  vor- 
wiegend auf  das  Gewölbe ;  die  Berstungsbrüche  erstrecken  sich  über 
einen  grossen  Teil  der  Schädelkapsel  und  finden  ihre  Hauptverbrei- 
tung an  der  Basis. 

5.  Die  Biegungsbrüche  werden  durch  stosseude  Gewalten  mit 
kleiner  Angriffsfläche,  die  Berstungsbrüche  durch  breit  angreifende, 
komprimierende  Gewalten  hervorgebracht.  Bei  den  gewöhnlichen 
Verletzungen  finden  wir  selten  eine  ausschliessliche  Stosswirkung 
oder  eine  reine  Kompression,  meist  handelt  es  sich  um  eine  Kom- 
bination beider,  und  es  erzeugt  daher  dasselbe  Trauma  neben  Bie- 
gungsbrüchen auch  Sprünge. 

Spätere  Bearbeiter  dieser  Materie  [W.  G reder*)  und  Charles 
Dulles*)]  stehen  mit  experimentellen  und  statistischen  Unter- 
suchungen für  die  Richtigkeit  der  Messer  er-  v.  WahTschen 
Theorie  ein. 

Eine  weitere  Bestätigung  derselben  bringen  die  Studien  von 
Körber  '),  welchen  13  Fälle  gerichtlich  secierter  Schädelbrüche  zu 
Gründe  gelegt  sind.  Die  Resultate  dieser  Arbeit  werden  im  Laufe 
der  Darstellung  Berücksichtigung  finden. 

1)  Experimentelle   Untersuchungen   über   Schädelbasisbrüche.     Deutsche 
Zeitscbr.  für  Chirurgie.  Bd.  XXI.  pag.  491-510. 

2)  The  mechanism  of  indirect  fractnres  of  the  skull.  Philadelphia  1886. 
Citiert  nach  Grei£Penhagen,  pag.  42. 

8)  Gerichtsärztl.  Studien  über  Schädelfrakturen   nach  Einwirkung  stum- 
pfer Gewalten.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  XXX,  pag.  545—580. 
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Einen  Gepier  hat  v.  W  ah  1  in  dem  Niederländer  Hektor  Trenb 
gefunden,  der  fQr  die  Erklärung  des  Verlaufs  der  Frakturen  die 
F^lize tischen  Strebepfeiler  wieder  in  den  Vordergrund  rückt  und 
neue  Bezeichnungen  aber  keine  neue  Theorie  aufstellt*). 

B.    Unsere  Fälle  und  ihre  Beziehung  zu  den  Theorien. 

Treten  wir  nun  auf  die  Fälle  eigener  Beobachtung  ein,  so  er- 
scheint es  zweckmässig,  für  das  Studium  des  Mechanismus  nur  die 
29  zur  Obduktion  gekommenen  Basisbrüche  zu  verwerten,  weil  wir 
hier  auf  sicherer,  anatomischer  Grundlage  stehen.  25  dieser  Frak- 
turen wurden  unmittelbar  im  Änschluss  an  die  Leichenöffnung  in 
ein  Schema  eingezeichnet.  Fall  14  und  45  sind  mit  Hilfe  des  Sek- 
tionsprotokolls nachträglich  skizziert  worden;  in  Fall  16  und  51 
gestatteten  dies  die  mangelhaften  Notizen  nicht '). 

Im  Interesse  einer  übersichtlichen  Darstellung  können  wir  un- 
sere Basisbrüche  nach  den  frakturierenden  Oewaltein Wirkungen  ordnen, 
womit  der  Einteilung  ein  mechanisches  Prinzip  zu  Grunde  gelegt  ist. 

a.  Stossfraktaren  der  Schädelbasis. 

Als  Typen  der  reinen  Stosswirkung  figurieren  3  durch  Revolver- 
schüsse erzeugte  Lochfrakturen  (Fig.  la,  2a,  Taf.  I;  Fig.  5a,  Taf.II). 
Die  Verletzung  erfolgte  zweimal  von  der  Mundhöhle  und  einmal 
von  der  rechten  Schläfengegend  aus ;  die  Waffe  wurde  möglichst 
nahe  an  den  Schädel  herangebracht,  einmal  direkt  angelegt.  In 
Fall  54  drang  das  Projektil  aus  2  Fuss  Entfernung  oberhalb  des 
rechten  inneren  Augenwinkels  in  den  Schädel  ein  und  führte  zu 
einer  umschriebenen  Splitterfraktur  neben  der  Grista  Galli  (Fig.  3 
Taf.  I).  Der  Revolverschuss  in  Fall  56  bewirkte  bei  der  Perfora- 
tion der  rechten  Schläfengegend  einen  Lochbruch  und  beim  Anprall 
an  die  Kante  zwischen  vorderer  und  mittlerer  Schädelgrube  eine 
Komminutivfraktur  (Fig.  4  Taf.  I). 

Fig.  5  Taf.  II,  eine  Schussverletzung  mit  doppelter  Durchboh- 
rung der  Schädelkapsel,  veranschaulicht  den  unterschied  zwischen 
einem  reinen  Stoss  und  einer  Gewalteinwirkung,  die  sich  aus  einer 
Stoss-  und  Druckkomponente  zusammensetzt.  Bei  der  ersten  Per- 
foration'entstand  ein  isolierter,  kreisrunder  Substanzverlust  (typischer 
äquatorialer  Biegungsbruch  a),  bei  der  zweiten  Perforation  ein  un- 

1)  Centralblatt  für  Chirurgrie  1887,  Nr.  49,  pag.  913. 

2)  Der  Ort  der  Gewalteinwirkung  an  der  Konvexität  ist  darch  rote  Schraf- 
for  bezeichnet. 
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regelmässig  rundlicher  Defekt  mit  weit  in  die  mittlere  Grube  aus- 
strahlender Fissur  (Biegungs-  und  Berstungsbruch  b  und  c). 

Der  gleiche  Fall  (55)  zeigt  eine  Zersplitterung  der  vorderen 
Schädelgrube,  welche  nicht  mit  der  übrigen  Schussfraktur  zusammen- 
hängt, vielmehr  als  indirekte  Fraktur  im  engeren  Sinn  unser  In- 
teresse beansprucht  (Fig.  5,  dd).  Eine  weitere  isolierte  Fissur  des 
Orbitaldachs  (b)  und  ein  kleiner  Stückbruch  der  Lamina  cribrosa  (c) 
finden  sich  neben  der  schon  erwähnten  Schusswunde  a  in  Fig.  "2 
Taf.  I  verzeichnet.  Derartige,  ausser  allem  Zusammenhang  mit  dem 
Ort  der  Gewalteinwirkung  stehende  Frakturen  kommen  selten  vor, 
eigentlich  fast  nur  bei  Schussverletzungen  des  Schädels.  Sie  sind 
nach  der  Ansicht  der  Autoren ')  das  Produkt  einer  Sprengwirkung, 
der  sogen.  Höhlenpression.  Der  erste  der  beiden  Fälle  erweckt  den 
Eindruck,  auch  diese  indirekten  Brüche  dürften  durch  Biegung  und 
durch  Berstung  schwächster  Partien  der  Schädelkapsel  entstehen; 
denn  die  Frakturlinien  der  vorderen  Grube  verlaufen  mit  einer  ge- 
wissen Regelmässigkeit,  teils  in  der  Richtung  der  einwirkenden  Ge- 
walt, teils  senkrecht  zu  derselben,  wie  die  Messerer-  v.  WahP- 
sche  Theorie  es  verlangt. 

An  die  erwähnten  Seh  uss Verletzungen  reiht  sich  Fall  21  an, 
wo  bei  einem  Sturz  aus  10  m  Höhe  der  Pfahl  eines  Gartenzaunes 
in  die  linke  Augenhöhle  drang  und  einen  Stückbruch  des  Orbital- 
dachs setzte  (Fig.  6  Taf.  H).  Aus  den  Verletzungen  der  linken  Ge- 
sichtshälfte geht  hervor,  dass  die  Gewalteinwirkung  in  diagonaler 
Richtung  erfolgt  war.  Neben  dem  Stoss  kam  noch  eine  Druck- 
komponente zur  Geltung  und  führte  zu  den  diagonalen  Sprüngen 
b,  c,  d,  von  welchen  nur  die  kleine  Fissur  b  bis  zur  Konvexität  vor- 
dringt Bei  e  haben  wir  eine  Biegungsfraktur,  dadurch  entstanden, 
dass  der  Stoss  durch  den  Stirnfortsatz  des  Jochbeins  auf  die  vor- 
dere Schädelgrube  übertragen  wurde;  f  ist  als  zugehöriger  Berstungs- 
bruch aufzufassen ,  der  aber  nur  an  einer  besonders  schwachen 
Enochenpartie  zur  Ausbildung  kam.  Ausserdem  waren  der  Jochbogen 
und  der  Proc.  front,  des  Jochbeins  frakturiert. 

Die  genannten  Fälle  lehren,  dass  stossende  Gewalteinwirkungen 
an  der  Basis  genau  dieselben  Bruchformen  hervorbringen,  wie  an 
der  Konvexität,  nämlich  auf  die  Angrifi^sstelle  lokalisierte  Biegungs- 
frakturen. Dieselben  verlaufen  senkrecht  zur  Gewaltrichtung, 
d.  h.  mit  Rücksicht  auf  die  Stossaxe  in  einem  Aequatorialkreis  am 

1)  Bergmann  1.  c.  pag.  209 — 214.    Messerer.  Centralblatt  für  Chi- 
rurgie 1884  L  c.  pag.  297. 
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Schädelspharoid.  Wo  es  sich  nicht  um  einen  reinen  Stoss,  sondern 
nm  eine  Kombination  desselben  mit  einer  drückenden  Komponente 
handelt,  entstehen  ausser  den  Biegungsbrüchen  noch  Berstungsbrüche 
oder  Sprünge. 

b.  EompresBionsfraktoren. 

1.  Doppelseitige  Kompression.  Wir  haben  keine  Bei- 
spiele, wo  die  doppelseitige  Kompression  durch  direkte  Angriffe  an 
zwei  gegenüberliegenden  Scbädelpartien  zu  Stande  kam,  wie  in  den 
Schraubstockversuchen  Herrraann's.  Sie  wurde  vielmehr  stets 
durch  einen  einseitigen  Angriff  auf  den  solide  unterstützten 
Schädel  hervorgebracht. 

Meist  hat  sie  zwischen  Scheitelgegend  und  mittlerer  Partie  des 
Schädelgrundes  gewirkt.  Fünfmal  kommt  ein  Sturz  aus  bedeutender 
Höhe  in  Betracht,  wobei  die  Schädelkapsel  zwischen  einer  harten 
Unterlage  (Asphaltboden,  Fass  etc.)  und  der  nachschwerenden  Wirbel- 
säule zusammengedrückt  wurde  (Fall  14,  15,  18,  20,  43).  Einmal 
(Fall  1)  fiel  ein  Gerüst  auf  den  Maurer  herab  und  presste  den  Kopf  mit 
Gewalt  gegen  die  Gelenkflächen  des  Atlas  an.  Die  Druckpole  sind 
in  unseren  Fällen  nicht,  wie  im  Experiment  *),  genau  diametral  ge- 
legen. Die  Druckaxe  verläuft  etwas  schief  zwischen  dem  Mittel- 
stOck  des  Grundbeins  und  Punkten  der  Konvexität,  die  mehr  oder 
weniger  seitlich  oder  nach  vorne  oder  hinten  von  der  Scheitelhöhe 
liegen.  Dementsprechend  zeigen  die  Figuren  7,  8,  9,  10,  11,  12 
verschiedene  Grade  von  Asymmetrie.  Es  handelt  sich  auch  nicht  wie 
bei  den  Versuchen  Herrmann's  um  eine  reine,  langsame  Kom- 
pression, sondern  um  eine  Kombination  derselben  mit  einer  stossen- 
den  Gewalteinwirkung.  Die  letztere  kann  sogar  prädominieren,  be- 
sonders an  der  spröden  Basis  Fig.  7.  In  Uebereinstimmung  damit 
finden  wir  in  den  Frakturbildem  7,  7^  8,  9,  10,  10',  11,  11',  12 
zwischen  den  Druckpolen  meridional  verlaufende  Berstungsfrakturen, 
und  in  der  Umgebung  der  Druckpole  mehr  oder  weniger  stark  ent- 
wickelte, äquatoriale  Biegungsbrüche. 

Entsprechend  dem  umstand,  dass  in  den  genannten  Fällen  die 
Gewalteinwirkung  auf  die  Basis  immer  mit  derselben  AngrifTsfläche 
stattfindet,  nämlich  mit  dem  gegen  den  Schädelgrund  anprallenden 
Atlas,  zeigen  die  betreffenden  Biegungsbrüche  eine  gewisse  Gleich- 
mässigkeit  in  ihrer  Form.  Sie  beanspruchten  früher  als  sogen. 
Ringfrakturen  der  Basis  ein  besonderes   Interesse,    namentlich 


l)Uerrmann.    Messerer. 
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wenn  sie  isoliert  am  Schädelgrund  auftraten.  Die  Oenese  der  King-- 
brüche  ist  schon  durch  v.  Bergmann  ^)  und  H  errmann  ^)  klar- 
gel^t  worden.  Fall  14  (Fig.  7  Taf.  II)  illustriert  dieselbe  vor- 
trefflich« Es  handelt  sich  um  einen  Sturz  aus  9 — 10  Meter  Höhe, 
Kopf  voran,  auf  ein  Bierfass;  Auffallen  mit  der  rechtsseitigen 
Scheitelgegend,  Kompression  des  Schädels  zwischen  Fass  und  nach- 
schwerender  Wirbelsäule.  Die  letztere  prallte  mit  solcher  Wucht 
gegen  die  Gelenkhöcker  des  Hinterhauptbeines  an,  dass  die  Pars 
condyloidea  und  basilaris  aus  ihrer  Verbindung  mit  der  übrigen 
Basis  losgelöst  und  1  cm  weit  in  die  Schädelhöhle  hinein  getrieben 
wurde  (innerer  Frakturring  a,  b,  c,  d).  Durch  successive  Flach- 
legung  weiterer  Bezirke  der  Basis  entstanden  Fragmente  (BCD) 
eines  zweiten  annähernd  konzentrischen  Bruchringes;  m,  1,  n  sind 
vielleicht  als  Andeutungen  eines  dritten  Ringes  aufzufassen.  Die  mit  r 
bezeichneten,  radiär  verlaufenden  Bruchlinien,  sind  meridionale  Ber- 
stungsfrakturen.  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Ringbrüche  weder  regelmäs- 
sige noch  konzentrische  Kreise  darstellen ;  denn  die  Angriffsfläche  des 
Atlas  ist  ungleichmässig  gestaltet  und  noch  mehr  gilt  dies  von  der  ent- 
sprechenden Partie  der  Schädelbasis.  Bei  gewissen  Haltungen  des  Kopfes 
liegt  die  Stossaxe  in  der  vorderen  oder  hinteren  Hälfte  oder  in  einer 
Pars  lateralis  des  Atlas;  die  Ringfraktur  bildet  sich  dann  nur  frag- 
mentarisch vorne,  hinten  oder  seitlich  aus.  Bei  stark  vorwärts  ge- 
beugtem Kopf  können  die  Gesichtsknochen,  besonders  die  Gelenk- 
köpfchen des  Unterkiefers,  mit  gegen  die  Basis  angedrängt  werden  und 
dadurch  die  Angriffsfläche  der  Wirbelsäule  vergrössern  und  verändern. 

Bei  Berücksichtigung  dieser  verschiedenen  Verhältnisse  ge- 
winnen wir  ein  Verständnis  für  die  Mannigfaltigkeit  in  der  Form 
und  Lokalisation  der  Ringfrakturen.  Es  erscheint  kaum  statthaft, 
einen  speziellen  Typus  für  dieselben  aufzustellen.  Der  von  Berg- 
mann^) beschriebene  findet  sich  z.  B.  weder  in  den  Fällen  K  ö  r- 
ber's^)  noch  in  den  meinigen.  Andererseits  hält  es  nicht  schwer, 
von  den  genannten  Gesichtspunkten  aus  die  Frakturen  der  mittleren 
und  hinteren  Grube  in  Fig.  8  (Taf.  III)  mit  Fragmenten  von  Ring- 
brüchen zu  identificieren,  ebenso  die  Bruchlinien  a,  b,  c  etc.  Fig.  9 
(Taf.  III);  b,  c,  d,  Fig.  10;  d  Fig.  11;  c  Fig.  12  (Taf.  IV). 

Nur  in  einem   unserer  Fälle  (25)  liegen    beide  Druckpole   an- 

1)  L.  c.  pag.  202-209. 

2)  L.  c.  pag.  59  und  60. 
8)  L.  c.  pag.  202. 

4)  Eörber.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  1889.  XXIX.  pag.  549. 
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nähernd  diametrial  am  seitlichen  Umfang  des  Schädels.  Das  Rad 
eines  Schlauchwagens  ging  über  die  rechte  Kopfseite  eines  Knaben. 
Die  Kompression  wirkte  zwischen  rechter  Ohrgegend  und  linker 
Schläfengegend.  Sie  führte  zu  einer  diagonalen  Berstungsfraktur  a, 
Fig.  13  (Tat  IV),  welche  breit  klaffend  an  der  Spitze  der  rechten 
Pyramide  beginnt,  deren  Verbindung  mit  dem  EUnterhauptbein 
trennt  und  allmählich  schmäler  werdend,  in  der  Nähe  der  Sutura 
mastoid.  verläuft,  um  sich,  in  zwei  Endäste  geteilt,  an  der  Grenze 
der  Konvexität  zu  verlieren.  An  der  vorderen  Seite  löst  eine  Bruch- 
spalte b  die  Pjramidenspitze  bis  gegen  das  Foramen  ovale  hin  aus 
dem  Zusammenhang  los  und  setzt  sich  in  transversaler  Richtung 
noch  etwas  nach  aussen  und  in  die  Tiefe  fort. 

In  üebereinstimmung  mit  der  v.  WahTschen  Theorie  beginnen 
diese  beiden  Berstungsbrüche  in  einer  äquatorialen  Zone  der  Basis 
und  klaffen  hier  am  meisten.  Sie  dehnen  sich  aber  nicht,  wie  die 
Theorie  es  verlangt,  beiderseits  vom  Aequator  nach  den  Polen  der 
Kompressionsaxe  aus,  sondern  sind  nur  auf  der  direkt  gedrückten 
Seite  zur  Entwickelung  gelano;t.  Wir  werden  die  ungleichmässige 
Beschaffenheit  des  Schädelgrundes  dafür  verantwortlich  machen,  dass 
sich,  entgegen  der  Anschauung  Körber's^),  die  Kompressions  Wir- 
kung energischer  auf  der  direkt  angegriffenen,  als  auf  der  unter- 
stützten Seite  entfalten  konnte.  Vielleicht  waren  in  unserem  Fall, 
wo  es  sich  um  einen  Kinderschädel  handelt,  die  Differenzen  in  der 
Widerstandsfähigkeit  der  einzelnen  Schädelknochen  und  ihrer  Ver- 
bindungen besonders  grosse.  Die  beiden  Berstungsbrüche  a  und  b 
unseres  Beispiels  weichen,  freilich  nur  scheinbar,  in  einem  weiteren 
Punkte  von  der  v.  W  a  h  l'schen  Theorie  ab.  Sie  verlaufen  nämlich 
nicht  in  zwei  nach  dem  Druckpol  konvergierenden  Meridianen,  sie 
divergieren  vielmehr,  und  ihre  Richtung  lässt  sich  nur  erklären, 
wenn  für  jeden  derselben  eine  besondere  Druckaxe  vorausgesetzt 
wird.  Leider  fehlt  eine  genaue  Anamnese;  aber  unter  Berücksich- 
tigung aller  Verhältnisse  können  wir  annehmen,  der  Schädel  sei  von 
hinten  her  überfahren  worden.  Die  Kompression  hat  anfangs  in 
einem  schrägen  Diameter  zwischen  Angnlus  mastoideus  des  rechten 
Scheitelbeins  und  vorderer  Scheitelgegend  links  gewirkt  und  die 
Fraktur  a  erzeugt.  Mit  dem  Vorrücken  des  Rades  wanderte  der 
Druckpol  am  rechtsseitigen  Schädelumfang  successive  nach  vorne 
und  die  Kompressionsaxe  beschrieb  eine  entsprechende  Drehung  um 


1)  Körbet.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  1889.  XXIX.  pag.  549. 
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einen  in  ihrer  Mitte  gelegenen  Punkt.  Als  der  rechtseitige  Pol  die 
vordere  obere  Grenze  der  Pars  niastoidea  erreicht  hatte,  kam  es  zu 
einer  zweiten  Berstung  (b)  in  der  nunmehr  frontalen  Axenrichtung. 

Es  nötigen  übrigens  auch  andere  Beispiele,  in  denen  die  Gewalt 
ihren  Angriffspunkt  am  Schädel  nicht  änderte,  zur  Annahme  meh- 
rerer Druckpole  resp.  einer  Angriffs-  oder  Druckfläche  [Kör her')]. 
So  verlangen  die  Berstungsbrüche  q,  r,  s,  t  Fig.  9  (Taf.  III)  mehrere 
Druckpole  (v  gehört  einer  bogenförmig  von  der  Schläfenschuppe 
zum  Tnb.  parietale  aufsteigenden  Biegungsfraktur  an.  Der  Schädel 
besitzt  eben  keine  regelmässig  sphärische  Gestalt,  sondern  eine  an 
verschiedenen  Stellen  verschieden  stark  gekrümmte  und  individuell 
wechselnde  Oberfläche.  Deshalb  kann  es  leicht  geschehen,  dass  ver- 
schiedene Punkte  der  letztern  gleichzeitig  und  gleichmässig  von  einer 
stumpfen  Gewalteinwirkung  betroffen  und  zu  Druckpolen  werden. 
Dieser  Umstand  verdient  natürlich  bei  doppelseitiger  und  einseitiger 
Kompression  dieselbe  Berücksichtigung  (vgl.  a  und  b  BMg.  22  Taf.  VII, 
ebenso  a  und  b  Fig.  23;  ob  im  letzteren  Beispiel  die  Bruchlinie 
durch  Biegung  oder  Berstung  entstanden  sei,  ist  wegen  üngenauig- 
keit  in  der  Beschreibung  der  zugehörigen  Konvexitätsfraktur  nicht 
sicher  zu  ermitteln). 

2.  Einseitige  Kompression.  Eine  homogene,  elastische 
Kugel  bricht  nach  den  Gesetzen  der  Mechanik  bei  einseitiger  und 
doppelseitiger  Kompression  genau  in  derselben  Weise,  da  die  Ela- 
stizität stets  in  toto  beansprucht  wird.  Anders  verhält  es  sich  mit 
der  ungleichartig  beschaffenen  Schädelkapsel.  Hier  sind  bei  ein- 
seitiger Kompression  zur  Frakturierung  schon  viel  grössere  Gewalt- 
einwirkungen nötig,  wie  die  Experimente  Messerer^s^)  lehren. 

In  unseren  Beispielen  war  die  einseitig  komprimierende  Gewalt 
immer  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  gegeben.  Wo  der  Sturz  aus 
der  Höhe  erfolgte,  musste  der  Kopf  beim  Auftreffen  auf  der  Unter- 
lage eine  derartige  Haltung  zur  Wirbelsäule  eingenommen  haben, 
dass  die  letztere  nicht  nachschwerend  gegen  die  Basis  anprallen  und 
somit  keine  zweite  Druckfläche  setzen  konnte.  Der  Schädel  erlitt 
durch  das  Auffallen  nur  eine  einseitige  Kompression. 

Schläge,  mit  einem  stumpfen  Werkzeug  gegen  den  seitlichen, 
vorderen  oder  hinteren  Umfang  des  Kopfes  geführt,  das  Anfliegen 
eines  grossen  Steines  oder  eines  Stückes  Holz  gegen  denselben  etc., 
bewirken    auch   einseitige    Kompression   [K  ö  r  b  e  r ,   Fall    11 ,    12, 

1)  Deutsche  ZeitBchrift  für  Chirurgie  1889.  XXIX.  pag.  550. 

2)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Schädelbrüche.  München  1884. 
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4 ')].  Diese  Anamnese  treffen  wir  vereinzelt  bei  unseren  geheilten 
Fällen. 

Die  Traumen,  die  zu  einseitiger  Kompression  führen,  haben  bis 
^  zu  einem  gewissen  Grade  die  Plötzlichkeit  und  die  kurze  Dauer  der 
Einwirkung  mit  den  stossenden  Gewalten  gemein,  es  läuft  gewöhn- 
lich eine  mehr  oder  minder  grosse  Stosskomponente  mit  unter. 
Dementsprechend  sind  in  unseren  Beispielen  äquatorial  verlaufende 
Biegungsbrüche  und  meridionale  Sprünge  in  wechselndem  Verhältnis 
zur  Ausbildung  gelangt.  Die  ersteren  erstrecken  sich  bei  einseitiger 
Kompression,  die  fast  immer  am  Gewölbe  angreift,  seltener  auf  den 
Schädelgrund.  Dagegen  sehen  wir  die  Entwickelung  der  Berstungs- 
frakturen  wie  bei  der  doppelseitigen  Kompression  hauptsächlich  nach 
der  Seite  der  spröden  Basis  erfolgen.  Wenn  ausnahmsweise  der 
Druckpol  an  der  Grundfläche  liegt,  so  kommt  es  zu  ausgedehnter 
Berstung  der  letztern,  während  sich  kaum  eine  Fissur  bis  auf  die 
Konvexität  fortsetzt  (Fall  21,  Fig.  6  Taf.  II). 

Ein  Teil  der  zur  Basis  gehenden  Sprünge  erreicht  den  Aequator 
nicht  (Fall  45,  48,  47,  38,  13  oder  Figur  14,  17,  19,  24) ;  andere 
überschreiten  ihn,  verlieren  sich  aber  jenseits  desselben  gewöhnlich 
bald,  indem  sie  in  eine  haarfeine  Fissur  auslaufen  (Fig.  21  Taf.  VII) 
oder  sich  unter  verschiedenen  Winkeln  in  mehrere  Endästchen  teilen. 
Ueberall,  wo  eine  bezügliche  Angabe  existiert,  ist  eine  Fortsetzung 
der  Berstungsfrakturen  bis  zum  Druckpol  konstatiert  worden.  Die- 
selben klaffen  am  Pol  oder  in  dessen  Nähe  beimUebergang  auf  die 
Basis  am  meisten  und  zeigen  während  ihres  Verlaufs  an  der  Grund* 
fläche  zunehmende  Verschmälerung  (Fig.  14  und  15  Taf.  V).  Des- 
halb können  sie  unmöglich  im  Aequator  ihren  Anfang  genommen 
haben,  wie  bei  der  doppelseitigen  Kompression ;  ihr  Anfang  muss 
vielmehr  in  die  Gegend  des  Pols  verlegt  werden.  Dieses  Verhalten 
hängt  mit  der  kurzen  Dauer  des .  Angriffs  bei  einseitiger  Kompres- 
sion zusammen.  Weil  die  Schädelkapsel  keine  homogene  Hohlkugel 
ist,  so  kann  sich  die  Gewalteinwirkung  nicht  gleichmässig  und 
schnell  genug  auf  alle  Schädelteilchen  übertragen,  die  Gewaltein- 
wirkung wird  mit  der  Entfernung  vom  Pol  schwächer ;  die  grösste 
Dehnung,  resp.  der  Anfang  der  Berstung  kommt  daher  am  Pol  oder 
wenigstens  diesseits  des  Aequators  zu  Stande.  Körb  er  hat  zuerst 
auf  diese  Thatsache  aufmerksam  gemacht. 

Beim  Studium  unserer  Falle  gelangen  wir  zu  denselben  Schlüssen. 


1}  Deutsche  Zeitschrift  für  CMmrgie  1889.  Bd.  XXIX,  1.  c.  pag  561. 
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Höchstens  finden  wir  die  Auflösung  der  Fissuren  in  feinste  End- 
ästchen  seltener  erwähnt,  doch  können  dieselben  sehr  wohl  bei  der 
Sektion  übersehen  worden  sein. 

Die  Basisfraktur  Fig.  15  Taf.  V  scheint  obige  Annahme  zu 
widerlegen.  Die  Ä namnese  ist  unklar;  aber  Weichteil- und  Knochen- 
verletzungen sprechen  für  einseitige  Kompression.  Der  von  der 
linken  Seite  des  Hinterhaupts  zur  Basis  ziehende  Sprung  a  verhält 
sich  zunächst  entsprechend  der  Theorie;  er  verliert  sich  mit  zwei 
Endästen  im  For.  lacerum  und  For.  magnum.  Dann  aber  geht  eine 
zweite  Fissur  in  fortgesetzter  diagonaler  Richtung  durch  die  vor- 
dere Hälfte  des  Keilbeinkörpers  auf  den  rechten  kleinen  Keilbein- 
flilgel  über.  Es  handelt  sich  in  diesem  Fall  um  eine  grosse  Oe- 
waltein Wirkung ;  denn  die  resistente  Umrandung  des  For.  magn.  ist 
geborsten.  Sie  beanspruchte  die  Elastizität  der  ganzen  Schädel- 
kapsel, aber  auf  Seiten  des  Poles  in  höherem  Masse,  als  auf  der 
entgegengesetzten  Seite.  Am  Aequator  genügte  die  dehnende  Kraft 
nicht  mehr,  um  eine  Frakturierung  der  soliden  Pars  basil,  zu  be- 
wirken, während  sie  jenseits  des  Aequators  noch  hinreichte,  um  in 
der  spröden  Decke  der  Sinus  sphenoidales  eine  Fissur  (b)  zu  er- 
zeugen.   Demnach  haben  wir  hier  keine  Ausnahme    vor  der  Regel. 

Der  Querbruch  durch  die  Pyramidenspitze  in  Fall  6  (Fig.  18 
Taf.  VI)  hält  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  nicht  ganz 
inne.  Ich  möchte  denselben  und  ebenso  das  Abbrechen  der  Proc. 
cHnoidi  in  FaU  42  (Fig.  21  Taf.  VII)  mit  Hermann  i)  als  Riss- 
frakturen auflTassen,  die  durch  den  Zug  der  beiderorts  sich  inserie- 
renden fibrösen  Membranen  entstanden  sind. 

Die  Basisbrüche  der  Fälle  2  und  41  (Fig.  26  und  27  Taf.  VIII) 
sind  durch  sehr  schwere  stumpfe  Traumen  hervorgebracht  worden. 
Der  Schädel  kam  hiebei  in  verschiedenen  Meridianen  zur  Berstung 
und  erlitt  mehrfache,  weithin  auf  die  Basis  sich  erstreckende  Ein- 
biegungen. Bei  dem  Kinderschädel  (Fall  41)  entwickelten  sich  auch 
an  der  Konvexität  grosse  meridionale  Fissuren.  In  Fall  2  summierte 
sich  zu  dem  direkten  Angriflf  auf  das  Stirnbein  noch  die  Ueber- 
tragung  der  Gewaltwirkung  durch  das  gleichzeitig  zertrümmerte 
Gesichtsskelett,  um  eine  ausgedehnte  Zersplitterung  der  vorderen 
Grube  herbeizuführen.  Wir  haben  hier  wie  in  Fig.  9  (Taf.  111) 
Beispiele  der  „Fractures  ä  grand  fracas**,  denen  noch  Felizet  jeden 
Mechanismus  abspricht.  Heute  analysiert  man  die  scheinbar  so 
komplizierten  Frakturbilder,   und    findet   dieselben  aus  mannigfach 

1)  L.  c.  pag.  30. 
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gekreuzten,  durch  Berstung  und  durch  Biegung  entstandenen  Bruch- 
linien zusammengesetzt,  von  denen  die  ersteren  in  der  Richtung  der 
einwirkenden  Gewalt,  die  letzteren  senkrecht  dazu  verlaufen. 

Die  Ausbreitung  der  BerstungssprQnge  an  der  Basis,  wie  wir 
sie  bis  jetzt  charakterisiert  haben,  erleidet  durch  die  Architektur  des 
Schädels  keine  wesentlichen  Modifikationen.  Solche  treten  noch  am 
deutlichsten  an  den  Querbrüchen  der  mittleren  Gruben  hervor.  So 
erweckt  Fall  42,  Fig.  21  den  Eindruck,  die  auseinanderfedemde 
Wirkung  der  Fei ize tischen  Strebepfeiler  habe  hier  eine  Rolle  ge- 
spielt, wodurch  der  Scheitelpunkt  zwischen  denselben,  der  Tiirken- 
sattel,  einriss  und  an  beiden  Felsenpyramiden  ein  streng  symmetri- 
scher Frakturverlauf  zu  Stande  kam  [Bergmann')].  Die  Grenz- 
wälle zwischen  den  Gruben  beschränken  höchstens  die  Ausdehnung 
derjenigen  Fissuren,  welche  durch  massig  starke,  einseitige  Kom- 
pression entstehen,  wo  die  dehnende  Kraft  gegen  den  Aequator  hin 
unter  allen  Umständen  abnimmt  und  deshalb  zum  Bersten  resisten- 
terer  Partien  der  Basis  zuweilen  nicht  mehr  genügt  (Fig.  13  Taf.  IV, 
Fig.  17  Taf.  VI).  Bei  grösseren  Gewalteinwirkungen  werden  die 
Stützpfeiler  in  der  Richtung  der  Gewalt  rücksichtslos  mit  gebrochen 
und  zwar,  entsprechend  dem  mannigfachen  Verlauf  der  Frakturen, 
nicht  immer  an- den  von  Bergmann')  als  typisch  beschriebenen 
Stellen  (Fig.  7  und  8  Taf.  II  und  HI,  Fig.  18  Taf.  VI). 

Rekapitulieren  wir  das  über  die  Kompressionswirkung  Ermit- 
telte. Dieselbe  bringt  analog  dem  Stoss  an  der  Basis  die  gleichen 
Bruchformen  hervor,  wie  an  der  Konvexität,  nämlich  Berstungs- 
frakturen  oder  Kombinationen  von  Berstungs-  und  Biegungsfrak- 
turen. Die  letzteren  kommen  am  häufigsten  bei  doppelseitiger 
Kompression  als  Ringbrüche  der  Basis  zu  Stande.  Bei  einseitiger 
Kompression  entwickeln  sie  sich  selten  an  der  Grundfläche,  weil 
dieselbe  vermöge  ihrer  geschützten  Lage  direkten  Angriffen  schwer 
zugänglich  ist.  Dagegen  wird  die  Grundfläche  durch  ihre  Sprödig- 
keit  zum  Hauptverbreitungsgebiet  der  Berstungsbrüche.  Der  archi- 
tektonische Bau  der  Schädelkapsel  übt  einen  untergeordneten  Ein- 
fluss  auf  den  Frakturverlauf  aus.  Dagegen  bedingt  die  ungleich- 
massige,  physikalische  und  anatomische  Beschaffenheit  des  Schädels 
einen  Unterschied  in  der  Wirkung  der  einseitigen  und  der  doppel- 
seitigen Kompression.  Die  letztere  nimmt  die  Elastizität  des  Schä- 
dels gleichmässiger  in  Anspruch   und   führt   zu   Fissuren,   die   im 

1)  Bergmann.  Kopfverletzungen  l.  c.  pag.  193. 

2)  Bergmann.  Schädelbrüche  1.  c.  §§  127,  128,  129. 
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Aequator  beginnen,  dort  am  meisten  klaffen  und  beide  Pole  in 
einem  Meridian  verbinden.  Die  einseitige  Kompression  bewirkt  eine 
ungleichmässige  Formveränderung,  die  am  Ort  der  Gewalteinwirkung 
am  grössten  ist ;  die  Sprünge  beginnen  in  der  Nähe  des  Druckpols, 
klaffen  dort  am  meisten  und  verlaufen  meridional,  unter  zuneh- 
mender Yerschmälernng  nach  dem  Aequator. 

Nachdem  wir  unsere  Basisbrüche  in  befriedigender  Weise  durch 
die  Messer  er-  V.  Wahl'sche  Theorie  erklärt  haben,  sei  noch  kurz 
auf  die  praktische  Bedeutung  der  letztern  hingewiesen. 

Bei  einseitiger  und  doppelseitiger  Kompression  kann  der  Ver- 
lauf der  Berstungsfraktur  der  Basis  schon  während  des  Lebens  an- 
nähernd bestimmt  werden,  sobald  Richtung  und  Angriffsstelle  der 
einwirkenden  Gewalt  bekannt  sind.  Die  letztere  ist  fast  immer 
durch  Weichteilverletzungen ,  zuweilen  überdies  durch  erkennbare 
Knochenläsionen  der  Konvexität  bezeichnet.  Die  Richtung  ist  selten 
genau  aus  der  Anamnese  zu  ermitteln;  sie  kann  aber  annähernd 
aus  dein  Ort  der  Gewalteinwirkung  erschlossen  werden ;  sie  muss, 
da  der  Schädel  ein  Sphäroid  ist,  mit  dem  zum  Druckpol  gehörigen 
Diameter  übereinstimmen.  Nur  an  den  weniger  gekrümmten  Schädel- 
partien, wo  sich  Druckflächen  mit  mehreren  Polen  ausbilden  und 
die  Lokalisation  jedes  einzelnen  Poles  selten  möglich  ist,  lässt  sich 
auch  der  Verlauf  der  entsprechenden  Sprünge  nicht  so  sicher  vor- 
aussehen, aber  eine  mittlere  Richtung  wird  für  dieselben  doch  zu 
bestimmen  sein. 

Wir  können  dies  von  jedem  unserer  Fälle  nachweisen.  Wo  die 
Gewalt  auf  Stirn  oder  Hinterhaupt  einwirkte,  verlaufen  die  Fissuren 
longitudinal ;  wo  sie  die  Seitenpartien  des  Schädels  angriff,  trans- 
versal, und  wo  sie  die  üebergangsgebiete  zwischen  vorderem  und 
seitlichem  oder  hinterem  und  seitlichem  Kopfumfang  betraf,  diagonal. 

Bei  der  Sektion  gestattet  umgekehrt  die  Richtung  der  basalen 
Berstungsbrüche  einen  Rückschluss  auf  die  Richtung  der  Gewalt. 
Die  Unterscheidung  der  einseitigen  oder  doppelseitigen  Kompression 
gibt  Anhaltspunkte  über  die  Zahl  und  teilweise  auch  über  die 
Grösse  der  Angriffe.  Wo  es  sich  um  mehrere  Angreifende  handelt, 
kann  aus  der  Richtung  der  Basisfissuren  auf  die  Stellung  derselben 
zurückgeschlossen  werden  [Körber*;].  Der  Gerichtsarzt,  dem  oft 
keine  verlässliche  Anamnese  zur  Verfügung  steht,  vermag  somit 
allein  aus  dem  Frakturbild  eine  Reihe  forensisch  wichtiger  Fragen 
zu  beantworten. 


1)  DdutBche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1889  1.  c.  pag.  565. 
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3.  Symptome  der  Basisbrüche. 

Um  die  mannigfaltigen ,  durch  die  Kopfverletzung  bedingten 
Erscheinungen,  die  bei  unseren  Kranken  beobachtet  wurden,  vom 
klinisch  diagnostischen  Standpunkt  aus  zu  würdigen,  müssen  wir 
dieselben  zunächst  in  zwei  Gruppen  scheiden.  Der  einen  gehören 
Symptome  an,  welche  immer  oder  doch  unter  bestimmten  Verhält- 
nissen direkt  mit  Kontinuitätstrennungen  basaler  Knochen  zusammen- 
hängen ;  die  andere  setzt  sich  aus  Erscheinungen  zusammen,  welche 
bekannterniassen  durch  Läsionen  des  Hirns  und  seiner  Adnexa  be- 
dingt werden  und  nur  indirekt  auf  eine  gleichzeitige  Verletzung  der 
knöchernen  Schädelhülle  hinweisen. 

A.  Symptome  der  basalen  Fraktur*). 

l.  Ausfluss  seröserFIüssigkeit  ausNase  oder 
Ohren  kam  in  4  Fällen  zur  Beobachtung  und  betraf  zweimal  das 
Ohr  (Fall  16,  25)  und  zweimal  den  Nasengang  einer  Seite  (Fall 
9,  54).  Er  wurde  meist  schon  in  den  ersten  Stunden  post  traumam 
konstatiert,  dauerte  1 — 3  Tage  an,  war  im  Anfang  stark,  später 
schwach  blutig  tingiert,  erfolgte  im  Beginn  in  kontinuierlichem, 
später  in  immer  schwächer  werdendem  Strome.  Dieser  Ausfluss 
wurde  in  der  R^gel  ohne  weiteres  als  Liquor  cerebrospinalis  ge- 
deutet, der  aus  dem  geborstenen  Arachnoideal-  und  Duralsack  durch 
eine  Bruchspalte  der  Basis  in  die  Nasen-  und  Ohrgänge  sich  er- 
goss.  In  Fall  25  wies  die  chemische  Untersuchung  in  der  Flüssig- 
keit viel  Kochsalz,  wenig  Ei  weiss  und  keinen  Zucker  nach,  wie  es 
für  den  Liquor  cerebrospin.  verlangt  wird.  Die  Vermehrung  des 
Ausflusses  durch  den  Brechakt  sprach  in  diesem  Beispiel  und  ebenso 
in  Fall  54  auch  für  den  endocraniellen  Ursprung  desselben.  In 
Fall  54  wurden  überdies  respiratorische  Schwankungen  beobachtet. 
Sämtliche  Beispiele  boten  bei  der  Sektion  Duralrisse  und  mit  dem 
betr.  Höhlensystem  kommunicierende  Basisfrakturen  dar.  In  Fall  9 
ist  wegen  der  Lage  der  Duralwunde  der  Ausfluss  aus  dem  linken 
Naaengang  eher  mit  dem  Bruch  des  Felsenbeins  als  mit  der  Keil- 
beinfissur in  Zusammenhang  zu  bringen,  der  Liquor  würde  durch 
die  Tuba  Eustachii  in  die  Choane  übergeflossen  sein.  Wir  hatten 
nie  Veranlassung,  in  dem  Ausfluss  Blutserum,  aus  einem  grösseren 
Coagulum  ausgepresst,  zu  vermuten ,    noch  die  Quelle  desselben  im 

1)  Dasjenige  Symptom,  welches  mit  absoluter  Sicherheit  einen  Basisbrach 
verbürgen  würde,  der  Austritt  von  Gehimsubstanz  in  die  Nasen-  oder  Ohr- 
gränge,  bot  kein  Kranker  du. 
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Liquor  Gotunni  zu  suchen  oder  ihn  auf  eine  Hypersekretion  der 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  oder  der  Schneider'schen  Membran 
zurückzuführen. 

2.  Blutungen  aus  den  der  Basis  anliegenden 
Höhlensystemen  finden  sich  bei  36  von  58  Kranken  ver- 
zeichnet« Sie  erfolgten  aus  einem  Ohr  in  8  Fällen,  aus  der  Nase 
in  6,  aus  Nase  und  Ohren  in  10  (darunter  2  Fälle  doppelseitiger 
Ohrblutung),  aus  Nase  und  Mund  in  8,  aus  Nase,  Mund  und  Ohren 
in  4  Fällen  (darunter  2  Fälle  doppelseitiger  Ohrblutung). 

Die  Dauer  dieser  Hämorrhagien  schwankte  zwischen  wenigen 
Minuten  und  mehreren  Tagen.  Bald  handelte  es  sich  um  eine  spärliche, 
tropfenweise  Entleerung,  bald  um  ein  kontinuierliches  Aussickern, 
seltener  um  einen  profusen  Ausfluss. 

In  einigen  Fällen  muss  die  Blutung  wegen  ihrer  ];)esc]i rankten 
Menge  und  Dauer  auf  eine  kleine  Weichteilläsion  (des  Trommel- 
fells oder  der  Nasenschleimhaut  und  ähnliches)  bezogen  werden 
(Fall  33,  40,  49,  52  etc.). 

Bei  anderen  Kranken  wurden  grosse  Hämorrhagien  durch 
schwere  Verletzungen  der  Weich  teile  (EröflFnung  eines  arteriellen 
Gefässes  ausserhalb  der  Schädelhöhle,  Risswunde  des  knorpeligen 
Gehörgangs,  Fall  50  und  58)  hervorgerufen.  Wo  Frakturen  des 
Nasengerüstes  oder  der  Kiefer  vorlagen  (Fall  3  und  44),  waren  jene 
in  erster  Linie  für  die  Mund-  und  Nasenblutungen  verantwortlich 
zu  machen.  In  Fall  44  kommen  für  die  Ohrblutung  vielleicht  Frak- 
turen in  der  vorderen  Wand  des  Gehörganges  beiderseits  in  Betracht. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  handelt  es  sich  um  Stunden 
und  Tage  andauernde  Hämorrhagien,  die  in  direkten  Zusammen- 
hang mit  basalen  Bruchspalten  gebracht  werden  müssen.  Die  letztern 
gehörten  den  Felspjramiden,  dem  Siebbein  und  Keilbein  an  und  er- 
gossen ihr  Blut,  eventuell  auch  Blut  aus  Wunden  der  Schädelein- 
geweide, in  die  anliegenden  Höhlensysteme  der  Nase  und  des  Ohres. 
In  die  Mundhöhle  gelangte  das  Blut  meistens  indirekt  durch  Ueber- 
fliessen  von  der  Nase  her.  Die  Kommunikation  einer  Fissur  des 
Grundbeins  mit  dem  Pharynx  wurde  niemals  nachgewiesen.  Wo 
Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  der  Hämorrhagie  folgte,  konnte 
dieselbe  schon  intra  vitam  auf  eine  Basisfraktur  bezogen  werden. 
Bei  der  Blutung  aus  dem  linken  Nasengang  in  Fall  19  schien  die 
lange  Dauer  und  der  Wiederbeginn  derselben  beim  Brechakt  und 
beim  Vomüberneigen  des  Kopfes  ebenfalls  für  einen  endokraniellen 
Ursprung  zu  sprechen;  aber  das  Sektioiis[)r()tokoll    gibt   keine    be- 

B«itrige  %.  klin.  Ohirurgie.    JX.     1.  2 
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friedigende  Erklärung  dafür.  Die  venöse  Otorrhagie  in  Fall  8  darf 
vielleicht'  auf  eine  Yerletzang  des  linken  Sinus  transversus  bezogen 
werden.  Immerhin  gestattet  die  Reichlichkeit  solcher  Blutungen 
nicht  ohne  weiteres  einen  ßückschluss  auf  die  Quellen  derselben,  da 
sie  von  mannigfaltigen  Verhältnissen  (Form,  Breite  und  Lage  der 
Bruchspalten  und  ähnl.)  abhängig  ist. 

Die  29  obducierten  Fälle  belehren  über  den  diagnostischen 
Wert  des  Symptoms.  Es  zeigten  10  derselben  Ohrblutungen,  dar- 
unter 9  einen  entsprechenden  Bruch  der  Felsenpyramide.  Zweimal 
war  derselbe,  wie  die  Otorrhagie,  doppelseitig.  Auf  9  Felsenbein - 
frakturen  mit  Otorrhagien  kommen  5  ohne  eine  solche.  Die  letztern 
(Fall  1,  6,  37,  18,  23)  bildeten  Verletzungen  der  inneren  Hälfte  der 
Pars  petrosa,  zumeist  Querbrüche,  die  durch  Angriffe  auf  Hinter- 
haupt oder  Scheitel  erzeugt  waren.  Unter  den  ersteren  finden  tvir 
6  Längsfissuren  und  3  Querfissuren  der  Pyramide  (Fall  9,  45,  25, 
15,  42,  43,  2,  14,  21). 

Leider  wurden  die  Bahnen,  auf  welchen  das  Blut  in  den  äus- 
seren Gehörgang  vorgedrungen  war,  weder  am  Krankenbett,  noch 
am  Sektionstisch  genauer  studiert,  so  dass  das  eine  oder  andere 
Beispiel  vielleicht  nicht  einwurfsfrei  ist.  Das  Verhalten  des  Trommel- 
fells sollte  wenigstens  allemal  berücksichtigt  werden.  Aus  der  ana- 
tomisch festgestellten  Lokalisation  der  Bruchspalten  können  wir 
schliessen,  dass  sie  bald  direkt  in  den  äusseren  Gehörgang  perfo- 
rierten, bald  das  Labyrinth  und  Mittelohr  eröffneten,  von  wo  sie 
durch  einen  Trommelfellriss  nach  aussen  gelangten  '). 

Unter  den  29  letalen  Fällen  machten  sich  13  durch  Nasen- 
bluten und  meist  gleichzeitig  auch  durch  Blutung  aus  dem  Mund 
bemerkbar.  Bei  6  derselben  ergab  die  Sektion  Frakturen  der  Sieb- 
beinplatte (21,  54,  55),  des  Keilbeinkörpers  (19),  oder  beider  gleich- 
zeitig (2,  14).  In  Fall  1  ergoss  sich  das  Blut  wahrscheinlich  aus 
der  klafifenden  Bruchspalte  der  Felsen pyramide  durch  die  Tuba  Eu- 
stachi! in  den  Nasenrachenraum.  Fall  2  hätte  wegen  der  Fraktur 
des  Kiefer-  und  Nasengertistes  für  die  Diagnose  am  Krankenbett 
nicht  benutzt  werden  können.  Fall  54  ist  durch  Einseitigkeit  der 
Nasenblutung  und   der  Siebbeinfraktur  ausgezeichnet. 

Wir  können  demnach  die  genannten  Hämorrhagien  zwar  nicht 
für  sich  allein,  aber  im  Verein  mit  andern  Erscheinungen,  als  wert- 
volle Merkmale  für  die  Erkennung  einer  Basisfraktur  bezeichnen. 
Am  meisten  gilt  dies  von  den  Ohrblutungen. 

1)  V.  Bergmann  1.  c.  pag.  231  und  282. 
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3.  Sugillationen  amümfang  derSchädelbasis. 
Blut  das  aus  basalen  Bruchspalten  in  das  unterliegende  Zellgewebe 
sickert,  kann  gelegentlich  bis  unter  die  Haut  und  Schleimhäute  in 
der  Nähe  des  Schädelgrundes  vordringen.  Es  kommt  hier  zu  Suf- 
fusionen,  die  einen  Rückschluss  auf  die  Basisfraktur  gestatten,  so- 
fern eine  andere  Entstehungsweise,  namentlich  eine  Kontusion  der 
betreffenden  Stellen  selbst,  ausgeschlossen  werden  kann. 

a.Sugillationen  derLidhaut  und  derKonjunk- 
t  i  V  e  n  sind  bei  24  von  unseren  58  Kranken  erwähnt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  müssen  dieselben  nach  der  Art  und  Weise  ihres 
Auftretens  (unmittelbar  nach  dem  Trauma,  unter  starker  Haut- und 
Schleimhautschwellung,  in  der  Nachbarschaft  von  Wunden  und 
Hämatomen  etc.)  als  direkte  Kontusions Wirkung  aufgefasst  werden; 
sie  sind  deshalb  an  und  für  sich  nicht  für  die  Erkennung  eines 
Basisbruches  zu  verwenden.  Eine  Ausnahme  machen  die  Beispiele 
1,  2,  22,  30,  wo  neben  der  Ecchymosierung  eine  Protrusio  bulbi 
vorlag.  Das  Zusammentreffen  beider  Erscheinungen  spricht  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Orbitalblutung  und  die  letztere 
wird  bei  Kopfverletzten  fast  immer  durch  eine  Orbitalfraktur 
bedingt'). 

In  Fall  2  wies  die  Sektion  Hämorrhagien  im  Orbitalfett  nach ; 
sonst  fehlt  es  an  bezüglichen  Angaben,  wahrscheinlich,  weil  die 
Augenhohle  gewöhnlich  nicht  nachgesehen  wurde.  Dieser  Mangel 
erschwert  eine  sichere  Erklärung  des  Exophthalmos  in  Fall  14 ;  es 
muss  dafür  wohl  die  Thrombose  des  Sin.  petros.,  die  sich  bis  in  die 
Ven.  jugul.  fortsetzte,  herbeigezogen  werden. 

Eine  Gewalteinwirkung  auf  die  Augengegend  ist  zwar  auch  in 
Fall  40  nicht  sicher  auszuschliessen ;  dennoch  möchte  ich  die  Suf- 
fusioneu  der  Augen  bei  diesem  Verunglückten  von  Brüchen  des 
Orbitaldachs  abhängig  machen.  Sie  traten  nämlich  erst  am  3.  Tag 
auf,  gingen  mit  geringer  Lidschwellung  und  ohne  Chemosis  einher, 
blieben  auf  sämtliche  Lider  scharf  beschränkt  und  lokalisierten  sich 
genau  symmetrisch  auf  das  untere,  äussere  Dritteil  beider  Scleren,* 
wie  es'  nur  von  einer  langsam  nach  aussen  vordringenden  Orbital- 
blutung vorausgesetzt  werden  kann.  Aehnliche  Verhältnisse  haben 
wir  in  Fall  36.  Ob  in  diesen  Beispielen  die  Lid-  und  Konjunktival- 
sugillationen  gleichzeitig  oder  nacheinander  auftraten,  ist  nicht  zu 
erfahren,    da    beide   Patienten    zu    spät    in    klinische  Beobachtung 

1)  V.  Bergmann  1.  c   pag.  225  und  226. 
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kamen.  Nach  der  geläufigen  A^nschanung  gelangt  nämlich  das  Blut 
leichter  und  früher  unter  die  Bindehaut,  als  durch  die  Fascia  tarso- 
orbit.  unter  die  Lidhaut. 

Wo  bei  Kopfverletzten  unter  Fieber-  oder  Hirndrucksymptomen 
tagelang  nach  dem  Trauma  vereinzelte  Konjunktival-Ekchymosen 
auftreten,  mag  es  sich  um  kleine  konjunktivale  Apoplexien  infolge 
der  Kopfkongestion  handeln  (Fall  8,  vielleicht  auch  35). 

Die  Bindehaut  darf  nicht  wie  in  Fall  13  gänzlich  frei  bleiben, 
wenn  das  blaue  Auge  auf  eine  Orbitalfraktur  zurückgeführt  werden 
soll.  Die  Lidsuffusionen  entstammten  hier  offenbar  den  Bruchspalten 
im  Planum  semicirculare,  eine  derselben  berührte  zwar  die  vordere 
Grube,  aber  nicht  mehr  das  Orbitaldach.  Aehnlich  verbot  es  sich 
wahrscheinlich  in  den  Fällen  11,  12  und  16. 

b.  Sugillationen  am  seitlichen  und  hinteren  ü  m- 
fang  des  Schädelgrundes  d.  h.  in  der  Schläfengegend  und 
hinter  dem  Ohr  kamen  seltener  zur  Beobachtung.  Sie  sind  auf  Fis- 
suren der  betreffenden  basalen  Regionen  zu  beziehen,  wenn  sie  sich 
nicht  schon  am  ersten  Tag  nach  der  Verletzung,  nicht  in  der  Nähe 
von  Wunden  und  Beulen  und  ohne  Schwellung  der  Haut  entwickeln 
(Fall  17,  39,  40,  49).  Da  die  Berstungsbrüche  oftmals  beim  üeber- 
gang  auf  die  Basis  am  meisten  klaffen ,  ist  hier  Gelegenheit  zu 
Hämorrhagien  in  die  tiefern  Schichten  der  Kopfschwarte  und  zu 
langsam  an  die  Oberfläche  vordringenden  Suffusionen  gegeben.  Die- 
selben begründeten  in  Fall  39  direkt  die  Diagnose  einer  Basisfraktur. 

Im  Bereich  dieser  Blutunterlaufungen  ist  zuweilen,  namentlich 
über  dem  Proc.  mastoid.,  lokaler  Druckschmerz  nachweisbar 
und  nach  Ausschluss  einer  direkten  Kontusionswirkung  diagnostisch 
zu  verwerten. 

4.  Traumatisches  Emphysem  entwickelte  sich  in  grosser 
Ausdehnung  an  Hals  und  Thorax,  weniger  deutlich  im  Gesicht  in 
Fall  24.  Dasselbe  kam  innert  10  Tagen  zur  Resorption.  Da  eine 
ausgedehnte  Fraktur  des  Schläfenbeins  vorlag,  wurde  die  Erschei- 
nung mit  Recht  auf  eine  Eröffnung  der  Cellulae  mastoideae  zurück- 
geführt. In  Fall  2  wurde  Emphysemknistern  in  der  rechten  Schläfen- 
gegend beobachtet ;  Stirnbein,  Kiefer-  und  Nasengerüste  waren  zer- 
trümmert; aus  der  Beschreibung  ist  nicht  ersichtlich,  welcher  der 
lufthaltigen  Knochenhöhlen  das  Emphysem  entstammte. 

B.  Syraptorae  von  Seiten  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa. 

Die  schweren  Gewalteinwirkungen,  welche  notwendig  sind,  um 
die  Schädelkapsel  zu  brechen,    bringen  gleichzeitig   auch  Veranda- 
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mngen  an  den  Schädeleingeweiden  hervor.  Sie  setzen  teils  diffuse, 
teils  umschriebene  intrakranielle  Störungen.  Den  ersten  entsprechen 
die  sogen,  diffusen  Hirnerscheinungen,  den  letztern  die  Herderschei- 
nnngen  des  Gehirns,  sowie  die  Symptome  von  Seiten  der  Gefäss- 
und  Nervenstämme  der  Schädelhöhle.  Da,  wo  die  knöcherne  Hülle 
die  grösste  Formveränderung  erleidet,  ist  der  weiche  Inhalt  am 
meisten  gefährdet.  Dafür  sprechen  unsere  Sektionsbefunde.  An  den 
Polen  der  Druck-  und  Stossaxe  finden  wir  die  meningealen  und 
cerebralen  Quetschungsherde,  und  am  Orte  der  stärksten  Dehnung, 
über  der  klaffenden  Berstungsfraktur,  haben  wir  Duralrisse,  Him- 
rupturen  und  Zerreissungen  von  Nerven  und  Blutgefässen.  Deshalb 
gestattet  die  Diagnose  dieser  Mitverletzungen  Rückschlüsse  auf  Art 
und  Verbreitung  der  Schädelbrüche. 

1.  Lokalsymptome  vonSeiten  desGehirns  und 
seiner  Ädnexa,  welche  direkt  auf  traumatische 
Veränderungen  an  der  Schädelbasis  hinweisen. 

a.  Funktionsstörungen  im  Bereiche  der  Hirn- 
nerven wiesen  11  von  unseren  58  Kranken  auf.  Damit  ist  aber 
nicht  gesagt,  dass  auch  nur  11  mal  Nervenläsionen  vorgelegen  haben; 
denn  Störungen  in  der  sensiblen  Sphäre  und  wahrscheinlich  auch 
leichte  Grade  motorischer  Lähmungen  entziehen  sich  bei  tief  be- 
nommenen Patienten  der  Beobachtung.  So  hatte  man  in  Fall  25 
am  Krankenbett  bloss  die  Facialisparalyse  konstatiert  und  bei  der 
Sektion  zeigten  sich  Gesichts-  und  Gehörnerv  in  gleicher  Weise 
stark  gequetscht. 

Die  traumatische  periphere  F  acialislähmung  be- 
ansprucht wegen  ihrer  Häufigkeit  am  meisten  Interesse.  Sie  kam 
bei  10  von  den  genannten  11  Fällen  vor.  Viermal  (Fall  10,  24, 
28,  35)  handelte  es  sich  um  Paralysen,  die  der  Kopfverletzung  un- 
mittelbar folgten  und  bis  zum  Abschluss  der  klinischen  Beobach- 
tung (in  der  3. — 12.  Woche  post  traumam)  stationär  blieben.  Die- 
selben sind  auf  eine  vollständige  Kontinuitätstrennung  oder  wenigstens 
auf  eine  hochgradige  Quetschung  des  Nerven  zu  beziehen. 

Bei  den  dbrigen  Fällen  waren  bloss  Paresen  vorhanden,  für 
die  wir  leichtere  Quetschungen  oder  Zerrungen  verantwortlich  machen 
müssen.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  es  gleichgültig,  ob  sich 
dieselben  ganz  oder  teilweise  zurückbilden  (Fall  7,  16)  oder  ob  sie 
sich  im  Gefolge  von  Degenerationsprozessen  in  Paralysen  verwan- 
deln (Fall  25);  sie  brauchen  auch  nicht  immer  gleich  nach  dem 
Trauma  einzusetzen,   sondern    können    einige  Tage  später  im   An- 
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schluss  an  Reaktionserscheinungen  in  der  Umgebung  der  Nerven 
(Cailusbildung  etc.)  oder  im  Gefolge  einer  Neuritis  auftreten 
(Fall  50).  Dagegen  sind  für  die  exaktere  Bestimmung  des  Sitzes 
der  Lähmungsursache  Angaben  über  das  Verhalten  des  wei- 
chen Gaumens  und  der  Geschmacksperception ,  wie  wir  solche  in 
Fall  26  finden,  von  Bedeutung.  Da  hier  die  rechtsseitige  Facialis- 
parese  mit  Aufhebung  der  Geschmacksempfindung  auf  der  rechten 
Zungenhälfte,  aber  ohne  Innervationsstörungen  der  Gaumenmusku- 
latur einherging,  werden  wir  die  Lähmungsursache,  resp,  die  Frak- 
turstelle im  Fallopischen  Kanäle  zwischen  Ganglion  geniculi  und 
Abgang  der  Chordatympani  vermuten.  In  Fall  35  muss  der  Canalis 
Fallop.  noch  weiter  unten,  d.  h.  unterhalb  des  Abgangs  der  Chorda 
gebrochen  sein,  weil  Gaumen  und  Zunge  frei  geblieben  waren. 
Leider  sind  diese  Verhältnisse  gewöhnlich  nicht  oder  nur  mangel- 
haft berücksichtigt  worden.  In  Fall  24  z.  B.  sprachen  mehrere  Um- 
stände für  eine  in  der  Nähe  der  hinteren  Pyramidenkante  verlau- 
fende Fraktur;  die  totale  Facialisparalyse  und  die  absolute  Taub- 
heit waren  deshalb  am  besten  durch  eine  Zerreissung  oder  Quet- 
schung beider  Nerven  zentral wärts  vom  Porus  acust.  int.  zu  erklären. 
Wahrscheinlich  hätte  man  die  entsprechende  Gaumenseite  gelähmt 
und  damit  einen  Beleg  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  finden  können. 

Unser  Material  weist  ausschliesslich  Hemiplegien  des  Gesichts- 
nerven auf.  In  fast  allen  einschlägigen  Beobachtungen  hat  die 
äussere  Gewalt  auf  die  Seitenfläche  des  Schädels  eingewirkt.  Man 
bekommt  den  Eindruck,  der  Facialis  werde  bei  Längsfrakturen  des 
Felsenbeins  häufiger  in  Mitleidenschaft  gezogen  als  bei  Querbrüchen 
desselben.  Keiner  der  secierten  Fälle  mit  Pyramidenquerbruch  hatte 
im  Leben  eine  Prosoplegie  erkennen  lassen. 

Störungen  im  Gebiet  des  Acusticus  finden  wir  9mal 
beschrieben.  In  6  Beispielen  begleiteten  sie  eine  gleichzeitige,  pe- 
riphere Facialislähmung  und  waren  mit  der  letzteren  auf  eine  ge- 
meinsame Ursache  zurückzuführen.  Wo  bei  Kopfverletzten  Gehör- 
störungen  isoliert  auftreten,  deuten  sie  zwar  auch  auf  Läsionen  in 
der  Gegend  der  Felsenpyraraiden  hin ;  aber  sie  dürfen  nur  dann  auf 
Frakturen  derselben  bezogen  werden,  wenn,  wie  in  Fall  27,  auch  in 
Fall  49,  noch  andere  Anhaltspunkte  dafür  vorhanden  sind.  Denn 
auch  Trommelfellrupturen  und  blosse  Erschütterungen  des  mittleren 
und  inneren  Ohres  können  das  Hör  vermögen  beeinträchtigen  und 
Ohrensausen  hervorrufen.  Hämorrhagien  ins  Labyrinth,  die  ge- 
legentlich   unabhängig     von    Felsenbeinbrüchen    vorkommen,     be- 
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wirken  absolute  Taubheit  analog  der  Durchtrennung  des  Acusticus- 
stamraes. 

Funktionsstörungen  der  übrigen  Himuerven  kamen  viel  seltener 
zur  Beobachtung.  Gewöhnlich  handelte  es  sich  um  Fälle  mit  Ver- 
letzungen multipler  intrakranieller  Nervenstämme.  Das  7.  und  8. 
Paar  waren  meist  mitbeteiligt. 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Opticus  werden  in 
Fall  24  und  26  erwähnt.  Doch  gestatten  die  betreffenden  Angaben 
keinen  sicheren  Rückschluss  auf  die  Ursache  der  Amblyopie  resp. 
auf  einen  Zusammenhang  derselben  mit  einer  Fraktur  des  Ganalis  opt. 

Unter  den  Lähmungen  der  Augenmuskelnerven  prädominiert 
diejenige  des  Abducens,  welcher  wegen  seines  langen  Verlaufs  an 
der  Basis  und  seiner  exponierten  Lage  auf  der  Felsenbeinspitze  leicht 
mitverletzt  wird.  Viermal  ist  eine  kurz  dauernde,  einseitige  Ab- 
ducensparese  verzeichnet.  In  Fall  35  war  eine  Lähmung  des  gleich- 
seitigen Gesichts-  und  Gehörnerven  vorhanden,  in  Fall  25  und  26 
bestanden  Störungen  im  Gebiet  des  ungleichnamigen  Facialis  und 
Acusticus.  Fall  25  kam  zur  Obduktion,  blieb  aber  den  anatomi- 
schen Nachweis  schuldig.  Denn  er  zeigte  an  dem  paretischen  Ab- 
ducens  keine  makroskopischen  Veränderungen,  dagegen  Quetschung 
des  Abducens,  Facialis  und  Acusticus  der  entgegengesetzten,  fraktu- 
rierten  Seite  der  Basis. 

Einmal  lag  eine  doppelseitige  Abducensparalyse  vor,  die  wäh- 
rend des  dreiwöchentlichen  Spitalaufenthaltes  unverändert  bestehen 
blieb.  Hier  wird  der  Nerv  wahrscheinlich  beim  üebergang  über 
die  Crista  petrosa  beiderseits  abgerissen  oder  durchgequetscht  wor- 
den sein.  Eine  Trochlearisparese  wurde  mit  Wahrscheinlichkeit  in 
Fall  11  diagnosticiert. 

Zweimal  finden  wir  Ptosis  erwähnt  (Fall  9  und  42).  Bei  der 
Sektion  wurde  keine  bestimmte  anatomische  Erklärung  fQr  die 
Oculomotoriuslähmung  gegeben .  Trigeminusstörungen  begleiteten 
nur  eine  unserer  Basisfrakturen  (50).  Im  Verbreitnngsbezirk  des 
rechten  Nervus  infraorbit.  waren  Dysästhesien  neben  beträchtlicher 
Herabsetzung  der  Sensibilität  vorhanden.  Ob  auch  der  Herpes  zoster, 
der  um  den  4.  Tag  an  der  Austrittsstelle  des  linken  Infraorbitalis 
und  Mentalis  entstand,  traumatischen  Ursprungs  war,  ist  fraglich, 
aber  nicht  unmöglich.  Man  könnte  etwa  an  einen  neuritischen  Pro- 
zess  denken  und  das  um  so  mehr,  weil  zur  gleichen  Zeit  auch  am 
linken  Facialis  Lähmungserscheinuugen  auftraten.  Es  muss  sich  in 
diesem  Fall,  welchem  ferner  die  doppelseitige  Abducensparalyse  zu- 
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kommt,  um  eine  ausgedehnte  Fraktur  beider  mittleren  Gruben  ge- 
handelt haben,  welche  sowohl  die  Felsenpyramiden  als  die  Fora- 
mina  rotunda,  wenigstens  das  rechtsseitige  derselben  in  Mitleiden- 
schaft zog. 

Sichere  Beobachtungen  von  Läsionen  der  übrigen  Himnerven 
liegen  in  unserem  Material  nicht  vor. 

b.  Verletzungen  der  endokrani  eilen  Gefässst  am  nie 
während  ihres  Verlaufs  an  der  Schädelbasis  entleeren 
ihr  Blut  entweder  durch  offene  Bruchspalten  nach  aussen,  dann 
kommt  es  zu  den  früher  besprochenen  Hämorrhagien  aus  Mund, 
Nase  und  Ohren;  oder  sie  führen  zu  Extravasaten  in  Cavo  cranii 
und  dadurch  zu  den  später  zu  beschreibenden  Symptomen  von  all- 
gemeinem und  partiellem  Hirndruck.  Stumpfe  Traumen  bewirken 
relativ  häufig  Zerreissungen  der  Arteriae  raeningeae  und  zwar 
pflegen  dieselben  an  den  Stellen  zu  erfolgen,  wo  ein  von  der  Kon- 
vexität zur  Basis  ziehender  Berstungsbruch  einen  arteriellen  Sulcus 
kreuzt  (Fig.  22  etc.). 

c.  Herderscheinungen  von  Seiten  des  Klein- 
hirns, derMedulla  oblongata  und  des  Pons  Va- 
rolii  zeigen  im  allgemeinen  weniger  enge  Beziehungen  zur  Loka- 
lisation von  Basisfrakturen.  Sie  werden  gelegentlich  bei  Brüchen 
der  verschiedensten  Gruben  getroffen. 

Wir  haben  Störungen  des  Körpergleic  hgewich  ts  in 4 
Fällen  beobachtet.  Dieselben  sollen  nach  der  einen  Ansicht  durch  Ver- 
letzungen der  halbzirkelförmigen  Kanäle,  nach  der  andern  durch  Läsio- 
nen des  Kleinhirns  (Wurm,  Crura  cerebelli  ad  pontem)  zu  Stande  kom- 
men. Drei  unserer  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  Schwindelerschei- 
nungen (8, 27,29).  Zwei  Patienten  klagten  Wochenlang  über  Schwindel 
je  beim  Aufrichten  des  Körpers,  beide  litten  ausserdem  an  Schwerhörig- 
keit, die  aber  nicht  gleichzeitig  mit  dem  Vertigo  zurückging.  Bei  sämt- 
lichen Kranken  muss  zwar  eine  Beschädigung  des  Gehörorgans  voraus- 
gesetzt, aber  andererseits  die  Möglichkeit  einer  Kleinhirn  Verletzung 
eingeräumt  werden.  Der  vierte  Patient  (Fall  3)  zeigte  am  ersten 
Tag  Gleichgewichtsstörungen  der  Art,  dass  er  beim  Gehen  vornüber 
zu  fallen  drohte.  Da  die  Gewalteinwirkung  auf  Stirn-  und  Hinter- 
haupt erfolgt  war  und  von  Seiten  des  Gehörorgans  Erscheinungen 
fehlten,  so  liegt  hier  die  Annahme  einer  Cerebellarataxie  am  nächsten. 

Eine  Puls  verlangsamung,  die  unabhängig  von  Erschei- 
nungen der  Commotio  oder  Gompressio  cerebri  auftrat  und  deshalb 
auf   eine    cirkumskripte    Läsion    des    verlängerten    Marks    bezogen 
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werden  kann,  kam  neben  der  Ataxie  in  Fall  3  zur  Beobachtung. 
Der  Puls  bewegte  sich  in  den  ersten  3  Wochen  zwischen  38  und 
50  Schlägen  in  der  Minute,  war  je  morgens  schneller  als  am  Abend, 
im  übrigen  regelmässig.  Füllung  und  Spannung  des  Arterienrohres 
erschienen  normal. 

Traumatische  Albuminurie  und  Melliturie, 
die  ebenfalls  als  Herdsymptome  des  verlängerten  Marks  aufzufassen 
sind,  wurden  in  Fall  9  konstatiert.  Pat.  starb  am  4.  Tag.  Die 
Obduktion  wies  Hämorrhagien  in  der  Umgebung  der  Seiten  Ventrikel, 
aber  keine  makroskopische  Bulbusläsion  nach,  üeberhaupt  sind 
die  Wandungen  des  Centralkauals  und  4.  Ventrikels  nach  unseren 
Sektionsbefunden  nicht  so  häufig  kontundiert,  als  man  nach  den 
Duret'schen  Experimenten  erwarten  sollte '). 

d.  Lokalsymptome  von  Seiten  der  Grosshirn- 
basis sind  noch  wenig  bekannt.  Von  der  orbitalen  Fläche  der 
Stirnlappen  weiss  man,  dass  Läsionen  derselben  zuweilen  gewisse 
Charakterveränderungen  bedingen  *).  Derartige  psychische  Verände- 
rungen begleiteten  mehrere  unserer  Basisfrakturen  (Fall  16,  31, 
50,  51,  52).  Sie  äusserten  sich  aber  bei  den  einzelnen  Kranken  sehr 
verschiedenartig,  was  nicht  gerade  auf  eine  einheitliche,  lokal  be- 
schränkte Ursache  hinweist.  Die  Möglichkeit  einer  umschriebenen 
Verletzung  an  der  Basis  des  Stirnbeins  liegt  zwar  für  die  meisten 
unserer  Beispiele  vor;  allein  die  Wahrscheinlichkeit  einer  diflPusen 
Schädigung  der  Hirnrinde  (leichte  Compressio  cerebri.  Delirium 
potatoruni  etc.)  ist  allemal  noch  grosser.  Wie  die  klinischen  Er- 
scheinungen, so  sprechen  auch  die  Sektionsbefunde  (Fall  16  und  51) 
mindestens  ebenso  sehr  för  allgemeine,  wie  für  lokale  Ursachen  der 
Wesensveränderung. 

2.  Lokale  Hirnsymptorae,  welche  von  trauma- 
tischen Veränderungen  an  der  Konvexität  des 
Schädels  abhängig  sind. 

Sie  betreffen  Funktionsstörungen  im  Bereiche  der  Rindenzentren 
und  können  einen  Rückschluss  auf  die  Pole  der  Druck-  oder  Stoss- 
axe,  eventuell  auf  den  vom  Gewölbe  zur  Basis  ziehenden  Berstungs- 
meridian  gestatten. 

a.  Erscheinungen  aus  dem  aphatischen  Symp- 
tomenkomplex,  die   durch   Läsionen    der   an  der  Grenze   der 

1)  ▼.  Bergmann  1.  c.  pag.  807. 

2)  Leonore  Welt.  Ueber  Gharakterveränderungen  des  Menschen  infolge 
von  L&donen  des  Stimhims.  Inaug.-Disaert.  Zürich  1888. 
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Basis  gdegenen  Spnchzentrm  entstehen,  werden  in  4  Fallen  er- 
wähnt. Zweimal  (Fall  16  und  36^  gehöitai  sie  in  das  Gebiel  der 
amnestischen  Aphasie  (Leitnngsaphasie  nach  Eichhorst),  einmal 
( Fall  3)  wurden  motorisch  aphatische  Storongen  am  ersten  Tag  post 
tranma  beobachtet.  Im  Tierten  Beispiel  (Fall  40)  waren  Störungen 
der  letzteren  Art  neben  einer  sehr  ausgeprägten  amnestischen 
Aphasie  vorhanden;  samtliche  aphatischoi  Erscheinnngeii  bildeten 
sich  bei  dem  13jahrigen  Jungen  unter  regelmässigen  Sprach-*  Lese- 
und  Schreibübnngen  in  wenigen  Wochen  sorllck. 

Ein  Fall  (16)  kam  nach  Jahresfrist  zur  Sdction;  der  linke 
TtHoapondlappen  zeigte  entsprechend  einer  offenen  Bmck^alte  der 
mittleroi  Scldidelgrobe  Narben.  Da  die  amnestisch  aphasischen  Er- 
scheinongm  bei  diesem  Patienten  schwach  entwickelt  und  ron  kurzer 
Dauer  waren,  dürften  sie  kaum  auf  die  schwer  verletzte  basale  Partie 
der  Schlafenwindungen,  dage^n  wohl  auf  eine  leichte  Schädigung 
ihrer  oberen  Partien  zu  bezi^ai  8»n.  Das  würde  für  die  Ansicht 
der  Autoren  sprechen,  weldie  die  amnestische  Aphasie  mit  der  obem 
Schlafenwindung  in  Zusammenhang  bringen. 

b.  Kortikale  Hemiplegien  und  Monoplegien 
waren  9mal  direkt  auf  das  Trauma  zu  beziehen.  In  einigen  wet- 
term  Flllen  beruhten  sie  auf  meningitischeii  und  enceidialitiaclien 
Prozessen,  weshalb  sie  hier  unberücksichtigt  bleiben.  Gewobnück 
wurden  die  Motilitätsstörungen  schon  in  den  ersten  Stunden  oder 
doch  am  ersten  Tag  von  Aerzten  oder  Laien  konstatiert.  Gerade 
durch  das  firuhe  Auftreten  unterscheiden  sie  sich  von  den  mei;$t 
spat  erscheinenden  entzündlichen  Rindenlähmuii^n.  Die  ;if&cierten 
motorischen  Bezirke  entsprachen  4mal  dem  Ort  der  GewaiLceinwir- 
kung.  3mal  der  diameCTAl  gegenüber  gelejrenen  Schadelpartie  und 
2mal  waren  motorische  Zentren  beiderseits,  d.  h.  an  beiden  Polen 
der  Dnick-  oder  St«^ösaze  gelähmt.  5  Falle  kamen  zur  Sektioa» 
einer  «iersel^ien  <38>  entbehr*:  des  Oodnktion^berichtes.  in  Fall  l!» 
und  42  waren  in  der  Gegend  der  Centraiwindunsren  i^eftschunjjeo 
der  Hirnoberflriche  vorhanden.  Die  motorische  Rindenzone  selbst 
erschien  in  Fall  13  and  15  frei.  D«e*^n  fand  man  über  den  be- 
tTeffeC'i**n  Retzionen  allemal  menin^eale  Hiunorrhagien  Terscfeiedener 
Genese  ucd  Ifächtigkeit,  welche  wohl  geeismet  waren,  durch  lokale 
Druckwirkani?  die  Err.iknmg  '^nd  damit  die  Funkti»^n  der  anter* 
li-tr^H'iec   Bimrinde  z'i  stören. 

Bö  den  in  Gen->:ing  aasgehenden  BeispieLea  bandelte  es  >;ca 
ip-mer  i  ir  .im   leicQtere  Lahmungstormen.  die  -tu  Laufe  Toa  TaÄcea 
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oder  Wochen  wieder  gänzlich  zurückgingen.  Sie  werden  auch  mit 
Läsionen  im  Bereich  der  Meningen  in  Zusammenhang  zu  bringen 
sein,  besonders,  wenn  gleichzeitig  Symptome  von  allgemeiner  intra- 
kranieller  Drucksteigerung  beobachtet  werden,  wie  z.  B.  in  Fall  11. 

Die  paretische  rechte  Eörperseite  in  Fall  13  war  auch  h  em  i an- 
ästhetisch. Die  Angaben  sind  aber  nicht  genau  genug,  um 
einen  RQckschluss  auf  bestimmte  sensible  Endstationen  im  Cortex 
zu  gestatten ;  überdies  erwies  sich  bei  der  Sektion  die  linke  Capsula 
interna  nicht  intakt.  Gewöhnlich  fehlen  Notizen  über  das  Verhalten 
der  Sensibilität.  Dieselbe  lässt  sich  eben  bei  benommenen  Kranken 
schwer  prüfen.  Einmal  (F.  10)  wird  ausdrücklich  hervorgehoben, 
dass  nur  Motilitätsstörungen  vorlagen. 

Reizungssymptome  von  Seiten  der  motorischen  Rindenzentra 
kamen  fast  immer  nur  im  Zusammenhang  mit  meningitischen  Pro- 
zessen zur  Beobachtung.  Eine  Ausnahme  machen  die  klonischen 
Krämpfe  der  Gesichtsmuskulatur  in  Fall  46,  die  einige  Stunden 
nach  der  Kopfverletzung  unter  epileptiformen  Erscheinungen  auf- 
traten, nur  kurze  Zeit  anhielten  und  eine  Parese  des  linken  Facial- 
nerven  zurückliessen.  Die  Schädigung  im  Bereich  des  Facialis- 
centrums  rechts  muss  sich  während  der  Konvulsionen  noch  gestei- 
gert und  so  die  anfängliche  Reizung  desselben  in  Lähmung 
verwandelt  haben. 

c.  Pupillendifferenz  ist  bei  8  Kranken  aufgefallen  (Fall  1, 
2,  6,  7,  9,  14,  25,  51).  Experimentelle  und  klinische  Beobach- 
tungen machen  es  wahrscheinlich,  dass  einseitige  Myosis  oder  My- 
driasis durch  Reizung  resp.  Lähmung  des  kortikalen  Oculomotorius- 
centrums  der  gleichnamigen  Seite  und  zwar  besonders  infolge  par- 
tiellen Himdrucks  zu  Stande  komme  ').  In  unseren  Fällen,  die  fast 
alle  lethal  endigten ,  handelte  es  sich  stets  um  Erweiterung  der 
einen  Pupille,  während  die  andere  normal  oder  aber  verengt  er- 
schien. In  der  Regel  fand  man  post  mortem  Veränderungen  vor, 
welche  eine  intensivere  Compressio  cerebri  auf  Seiten  der  erwei- 
terten Pupille  erklärten.  Einmal  (F.  51)  konnte,  wie  im  Experi- 
ment, die  successive  Entstehung  von  Myosis  und  Mydriasis  im  Ver- 
laufe einer  intrakraniellen  Drucksteigerung  verfolgt  werden.  Die 
Pupillenerweiterung  war  nur  in  einem  Fall  (9)  von  Ptosis  begleitet. 
Gleichzeitige  Erscheinungen  kortikaler  Hemi-  oder  Monoplegie  wer- 
den in  einem  einzigen  Beispiel  (25)  erwähnt  und  können  hier  nicht 
einmal    in    direkten    Zusammenhang    mit    der    Mydriasis    gebracht 

1)  Bergmann  L  c  pag.  848. 
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werden.  Die  Seltenheit  dieser  Eombination  scheint  gegen  eine 
Nachbarschaft  des  pupillo-raotorischen  mit  den  übrigen  motorischen 
Rindenzentra  zu  sprechen.  Für  die  genauere  Lokalisation  des  ersteren 
liefern  unsere  Fälle  keine  Anhaltspunkte,  und  sie  gestatten  nament- 
lich keinen  Rückschluss  auf  ein  Oculomotoriuscentrum,  welches  nach 
der  geläufigen  Anschauung  unmittelbar  vor  dem  Armcentrum  ge- 
legen wäre. 

Die  starre  Kontraktion  und  Dilatation  beider  Pupillen  gehören 
zu  den  diffusen  Himsymptomen  und  sind  oft  einfach  eine  agonale 
Erscheinung. 

3.  Lokalsymptome  von  Seiten  der  inneren  Ka- 
psel und  der  basalen  Orosshirnganglien  kamen  im 
Gefolge  der  Basisfraktnren  sehr  selten  vor.  In  Fall  55  ist  die  Lähmung 
sämtlicher  Extremitäten  auf  eine  Schussverletzung  der  Capsulae 
intemae  zurückzuführen ;  die  Hemianästhesie  in  Fall  13  wurde  oben 
mit  Veränderungen  der  inneren  Kapsel  in  Zusammenhang  gebracht. 
In  üebereinstimmung  damit  treffen  wir  selten  Kontusionen  in  der 
Tiefe  der  Hemisphären  und  im  Bereich  der  Stammganglien,  wäh- 
rend Verletzungen  an  der  Himoberfläche  fast  in  jedem  Sektions- 
befund wiederkehren. 

4.  Diffuse  Hirnsymptome,  bedingt  durch  All- 
gemeinstörungen im  Schädelraum. 

Sie  begleiteten  regelmässig  unsere  Basisfrakturen  und  be- 
herrschten vielfach  das  klinische  Bild    und  die  Prognose  derselben. 

Veränderungen  im  Bereiche  der  Psyche  fehlten 
fast  niemals.  Der  Sitz  derselben,  die  äusserst  vulnerable  Hirnrinde, 
wird  durch  traumatische  Veränderungen  im  Schädelraum  zuerst  und 
am  schwersten  afficiert.  Wir  begegnen  allen  Graden  und  Formen 
der  Bewusstseinsstörung  von  der  leichten  Benommenheit  bis  zum 
tiefsten  Coma.  Lähmungssymptome  werden  viel  häufiger  erwähnt 
als  Reizerscheinungen.  Gewöhnlich  hat  sich  die  Bewusstlosigkeit 
unmittelbar  an  das  Trauma  angeschlossen,  selten  entwickelte  sie  sich 
erst  nach  Stunden  oder  Tagen.  Bald  dehnten  sich  die  Störungen 
bloss  Aber  Minuten  aus,  bald  hielten  sie  länger,  selbst  viele  Tage 
lang  an.  Im  letzteren  Fall  pflegten  sie  sich  meist  langsam  zurück- 
zubilden.  Zuweilen  beobachtete  man  Exacerbationen  infolge  von 
interkurrenten  Wallungszuständen.  Bei  den  in  Genesung  endigenden 
Fällen  kam  es  gewöhnlich  zn  einer  Restitutio  ad  integrum ;  bei 
zwei  Potatoren  wurden  noch  in  der  6.  und  7.  Woche  Verminderung 
der  Intelligenz  und  Gedächtnisschwäche  konstatiert  (F.  16  u.  17  s.  oben). 
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Yer  ander  un  gen  des  Pulses  und  der  Respira- 
tion finden  sich  gemeinschaftlich  mit  anderweitigen  diffusen  Hirn- 
Symptomen  etwa  in  der  Hälfte  unserer  Fälle  verzeichnet.  Sie  sind 
auf  eine  Schädigung  der  entsprechenden  bulbären  Zentra  (Vagus- 
centrum) durch  endokranielle  Aligemeinstörungen  zu  beziehen.  Wir 
treffen  bei  mittleren  Graden  von  Compressio  cerebri  den  verlang- 
samten Puls.  Derselbe  war  bald,  wie  es  vom  typischen  Druckpiils 
verlangt  wird,  voll  und  stark  gespannt,  bald  aber  klein  und  weich, 
meist  regelmässig.  Bei  den  hohen  Graden  von  Drucksteigerung,  die 
sich  mit  dem  Fortbestand  des  Lebens  gewöhnlich  nicht  mehr  lange 
vertrugen,  wurde  der  Puls  beschleunigt,  unregelmässig,  filiform,  ein 
Lähmungspuls.  Mit  dem  Eintritt  dieses  Lähniungsstadiums  der 
bulbären  Gentren,  zuweilen  schon  etwas  früher,  kam  wiederholt  das 
Gheyne-Stokes^sche  ttespirationsphänomen  zur  Beobachtung.  In  an- 
deren Fällen  wurde  zu  dieser  Zeit  die  Atmung  irregulär,  frequent 
und  oberflächlich.  Bei  niederen  Graden  von  Hirndruck  war  die  Re- 
spiration oft  geräuschvoll,  verlangsamt  und  vertieft,  meist  regel- 
mässig. Der  Einfluss  der  Gommotio  cerebri  auf  Puls  und  Respira- 
tion lässt  sich  in  unseren  Beispielen  nicht  abgrenzen. 

Die  Temperatur  war  bei  schwerem  Darniederliegen  der  Hirn- 
funktionen  zuweilen  subnormal.  Temperatursteigerungen  wurden 
nur  im  Gefolge  entzfindlicher  Prozesse  beobachtet. 

Erbrechen  kam  häufig  vor,  besonders  in  den  ersten  Stunden 
und  am  ersten  Tag  nach  der  Verletzung.  Es  ist  oft  als  Commotions- 
erscheinung  aufzufassen ;  in  anderen  Fällen  mag  es  sich  um  den 
Vomitus  potatorum  gehandelt  haben.  Erbrechen  wurde  niemals 
gleichzeitig  mit  ausgesprochenen  Eompressionserscheinungen,  dagegen 
vereinzelt  als  Vorläufer  derselben,  sowie  im  Lähmungsstadium  kon- 
statiert. Dies  stimmt  mit  dem  Tierexperiment,  wo  durch  endokra- 
nielle Druckerhöhung  sehr  selten  Erbrechen  hervorgerufen  werden 
konnte  *). 

Kopfschmerz  soll  durch  Zerrung  und  Kompression  der  mit 
Sensibilität  ausgerüsteten  Dura  entstehen.  Er  belästigte  mehrere 
unserer  Kranken.  Zuweilen  waren  gleichzeitig  leichte  Druckerschei- 
nungen vorhanden.  Wenn  ein  lange  Zeit  anhaltender  Kopfschmerz 
sich  auf  bestinuute  Stellen  am  Umfang  des  Schädelgrundes  lokali- 
siert, wie  in  Fall  24  und  49,  könnte  man  versucht  sein,  denselben 
als  Herdsymptom  aufzufassen  und  mit  einer  Verletzung  der  be- 
treffenden basalen  Regionen  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

1)  V.  Bergmann  1.  c.  pag.  346. 
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SchwindelgefOhl  undOhrgeränsche,  die  vorüber- 
gehend im  Gefolge  diffuser  Hirnerscheinungen  auftraten,  haben  wohl 
eher  auf  endokraniellen  Allgemeinstörungen,  als  auf  Herdaffektionen 
beruht. 

Stauungspapille  wird  zweimal  erwähnt.  In  Fall  13  ge- 
langte sie  auf  der  Seite  des  epiduralen  Hämatoms  zu  schwacher 
Ausbildung  und  war  in  gleicher  Weise,  wie  die  kortikale  Hemiplegie, 
auf  partiellen  llinidruck  zu  beziehen.  Die  Beobachtung  von  Fall  5(5 
erscheint  ungenau ;  sie  gibt  nur  über  die  linke  Optikuspapille  Auf- 
schluss,  während  man  zufolge  des  Sektionsbefundes  hochgradigere 
Veränderungen  der  rechten  Papille  hätte  erwarten  müssen. 

unter  Berücksichtigung  aller  Verhältnisse  konnte  man  die 
diffusen  ßimsymptome  unserer  Kranken  schon  intra  vitam  höchst 
selten  auf  eine  blosse  Durchbebung  des  Gentralnervensystems  ohne 
gröbere  anatomische  Veränderungen  desselben  zurückführen.  £s 
handelte  sich  in  der  Regel  um  die  sogen,  unreine  oder  protrahierte 
Himerschütterung  oder  dann  um  das  typische  Symptomenbild  der 
Gompressio  cerebri.  In  üebereinstimmung  damit  wies  die  Sektion 
bei  allen  lethalen  Fällen  Läsionen  der  Schädeleingeweide  nach, 
welche  eine  allgemeine  Störung  der  endokraniellen  Girkulation  er- 
klärten. Am  häufigsten  sind  es  ausgedehnte  Kontusionen  und  Ge- 
fösszerreissungen  im  Bereich  der  Meningen,  denen  sich  überdies  oft 
Beschädigungen  grosser  Bezirke  des  Gehirns  selbst  beigesellen. 

C.    Symptome,    bedingt  durch  Komplikationen  der  Basiä- 

frakturen. 

Wir  begnügen  uns  mit  der  Erwähnung  der  häufigsten  und 
wichtigsten  dieser  Komplikationen.    Dahin  gehören: 

1.  DasDelirium  tremens  traumaticum.  Es  brachte 
mehreren  unserer  Basisverletzten  gefährliche  Aufregungszustände 
und  zog  sich  über  Tage  und  Wochen  hin;  in  anderen  Fällen  war 
es  durch  Morphium  oder  Chloral  zu  koupieren  oder  doch  zu  be- 
schränken. Leichtere  traumatische  Veränderungen  im  Schädelraum 
müssen  den  Ausbruch  des  Säuferwahnsinns  begünstigen  und  die 
abnorm  erhöhte  Erregtheit  der  Hirnrinde  lange  unt-erhalten.  Schwere 
endokranielle  Allgemeinstörungen  werden  im  Gegenteil  durch  Läh- 
mung des  Cortex  cerebri  einer  Entwickelung  des  Deliriums  vor- 
beugen. Wir  treffen  das  Symptomenbild  des  letzteren  bei  unseren 
Kranken  immer  mit  anderweitigen  diffusen  und  lokalen  Hirnerschei- 
nungen kombiniert,  und  es  lässt  sich  im  einzelnen  Fall  nicht  genau 
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auseinanderhalten,  welchen  Anteil  diese  oder  jene  Ursache   an    den 
mannigfaltigen  Störungen  hat. 

2.  Die  traumatische  infektiöseMeningitis.  Sie 
setzte  als  accidentelle  Wundkrankheit  gewöhnlich  zwischen  zweitem 
und  viertem  Tag,  selten  früher  oder  später  ein  und  verlief,  wie 
eine  Meningitis  aus  anderen  Ursachen,  unter  Reizungs-  und  Läh- 
mungserscheinungeu  von  Seiten  des  Oehims,  in  der  Regel  aber 
rasch  deletär. 

3.  Pneumonische  Prozesse.  Dieselben  pflegten  einen 
malignen  (Charakter  zu  zeigen  und  innert  wenigen  Tagen  den  Tod 
herbeizuführen.  Es  handelte  sich  wiederholt  um  Schluckpneumonien 
und  hypostatische  Pneumonien,  welche  beide  mit  der  Lähmung  bul- 
bärer  Zentren  und  dadurch  mit  der  Kopfverletzung  in  engere  Be- 
ziehung zu  bringen  sind  ^).  Die  fibrinöse  Pneumonie  kam  aber, 
teils  für  sich,  teils  mit  gleichzeitigen  lobulären  oder  hypostatischen 
Veränderungen  auch  zur  Beobachtung. 

4.  Diagnose  and  Einteilung  der  Basisbrüche. 

Die  verborgene  Lage  der  Grundfläche  entzieht  deren  Ver- 
letzungen im  allgemeinen  einem  direkten  Nachweis  durch  Lnspek- 
tion und  Palpation.  Nur  in  den  Beobachtungen  2  und  24  wurden 
infolge  primärer  Splitterextraktion  am  vorderen  und  seitlichen 
Schädelumfang  Frakturen  des  Orbitaldachs  und  der  Felsen pyramide 
dem  Auge  und  den  Instrumenten  direkt  zugänglich.  In  den  übrigen 
Fällen  stützt  sich  die  Diagnose  auf  die  Anamuese  und  die  Erschei- 
nungen am  Krankenbett,  sowie  auf  die  Theorie  vom  Mechanismus  der 
Schädelbrüche. 

Anamnese,  äussere  Verletzungen  am  Kopfe,  event.  auch  der 
Grad  der' endokraniellen  Allgemeinstörungen  orientieren  über  Rich- 
tung, Ort  und  Grösse  der  einwirkenden  Gewalt.  Damit  sind  die 
nötigen  Anhaltspunkte  gegeben,  um  sich  bei  Kenntnis  des  Mecha- 
nismus eine  Vorstellung  über  die  Art,  Lokalisation  und  Verlaufe- 
richtung eines  präsumierten  Basisbruches  bilden  zu  können.  Die 
Symptome  der  basalen  Fraktur  und  zum  Teil  auch  die  Symptome 
von  Seiten  der  Hirnnerven  liefern  Belege  für  die  Existenz  einer 
Läsion  de^  Schädelgrundes;  sie  erteilen  auch  wertvolle  Aufschlüsse 
über  die  topographische  Verbreitung  derselben.  Cerebrale  Herd- 
erscheinungen haben  vorläufig   eine  beschränkte  Bedeutung  für  die' 

1)  V.  Bergmann  1.  c.  pag.  483  u.  f. 
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Erkennung  und  Lokalisation  der  Basisfrakturen.  Aehnliches  gilt 
von  den  diffusen  Hirnsjmptomen  der  Compressio  und  der  protra- 
hierten Commotio,  die  immerhin  nach  stampfen  Traumen  selten 
ohne  gleichzeitige  Brüche  der  Basis  vorkommen. 

Die  Diagnose  ist  in  denjenigen  Fällen  besonders  leicht,  wo  im 
Ghrunde  von  Weichteilwunden  meridional  am  Gewölbe  herabziehende, 
nach  unten  breiter  werdende  Fissuren  vorliegen.  Wir  wissen,  dass 
die  letzteren  sich  ausnahmslos  in  dem  eingeschlagenen  Meridian  auf 
die  angrenzenden  Partien   der  Basis   fortsetzen   (F.  0,  18,  19,  22.). 

Wenn  die  Angriffsstelle  der  Gewalt  an  der  Grenze  zwischen 
hinterem  und  seitlichem  Schädelumfang  liegt,  verlaufen  die  Sprünge 
bald  auf  der  vordem,  bald  auf  der  hinteren  Pyramidexifläche ;  sie 
können  unter  beiden  Umständen  zu  Otorrhagien  und  Lähmungen 
des  Acusticus  und  Facialis  führen.  Nur  eine  sehr  exakte  Beobach- 
tung dieser  Störungen,  namentlich  derjenigen  von  Seiten  der  Nerven, 
ermöglicht  gelegentlich  die  Unterscheidung  zwischen  einem  Quer- 
bruch der  mittleren  Grube  und  einer  Diagonalfraktur  der  hinteren 
Grube,  sonst  müssen  wir  uns  mit  der  Diagnose  einer  Basisfraktur 
der  Felsenpyramide  begnügen.  Wo  die  Gewalt  sehr  breit  angriff, 
ist  dies  auch  deshalb  geboten,  weil  es  nicht  selten  beiderseits  von 
der  Grista  petrosa  zu  Berstungen  kommt. 

Bezüglich  der  Gewalteinwirkungen  auf  die  Stirn  ist  hervorzu- 
heben, dass  sie  häufiger  Komminutivfrakturen  als  einfache  Sprünge 
der  vorderen  Grube  erzeugen;  die  ersteren  sind  bei  schweren  Trau- 
men oder  bei  Zeichen  von  Orbitalblutung  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit zu  präsumieren. 

Die  Erkennung  einer  Basisfraktur  ist  zuweilen  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  ganz  unmöglich,  indem  die  Verletzten  anfänglich  nur 
Erscheinungen  der  Commotio  cerebri  zeigen;  alsdann  sind  wir  für  die 
Differentialdiagnose  auf  den  klinischen  Verlauf  angewiesen;  ge- 
wöhnlich treten  bald  Symptome  auf,  welche  direkt  auf  Läsionen  am 
Schädelgrund  oder  wenigstens  auf  anatomische  Veränderungen  der 
Schädeleingeweide  bezogen  werden  müssen. 

Brüche  der  Basis  können  sich  bei  Potatoren  hinter  dem  Symp- 
tbmenbild  der  akuten  Alkoholintoxikation  verbergen  (Fall  0).  Auch 
ist,  wo  eine  Anamnese  und  äussere  Verletzungen  am  Kopfe  fehlen, 
eine  Verwechselung  mit  nicht  traumatischen  Erkrankungen  in  Cavo 
cranii  (Pachynieningitis  hämorrhagica,  Apoplexia  cerebralis  etc.) 
möglich.  Die  Differentialdiagnose  hat  sich  wiederum  auf  den  kli- 
nischen Verlauf  zu  stützen. 
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Treten  wir  an  Hand  der  Krankengeschichten  näher  auf  unsere 
Fälle  ein,  so  finden  wir  bei  der  Hälfte  derselben  die  Vorbeding- 
ungen für  eine  exaktere  topische  Diagnose  der  Fraktur  gegeben. 
Die  Mehrzahl  der  übrigen  Beobachtungen  gestattet  zwar  einen  mehr 
oder  weniger  genauen  Rückschluss  auf  das  Hauptverbreitungsge- 
biet, zuweilen  auch  auf  die  Form  der  Basisbrüche,  lässt  aber 
die  Verlaufsrichtung  nicht  bestimmen.  Sehr  selten  bleiben  wir 
über  den  Sitz  der  Brüche  gänzlich  im  unklaren  oder  lernen  ihn 
erst  durch  den  Sektionsbericht  kennen.  Vielfach  sind  auch  die 
traumatischen  Veränderungen  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  der 
Diagnose  zugänglich. 

Vom  klinisch  diagnostischen  Standpunkt  aus  können  wir  daher 
zwischen  wohl  charakterisierten  und  weniger  scharf  ausgepr^ten 
Fällen  von  basalen  Frakturen  unterscheiden. 

Die  Gruppe  der  wohl  charakterisierten  Fälle 
umfasst  7  Beobachtungen  von  Longitudinalfrakturen  der  Basis. 
5mal  war  die  Stirngegend  Ort  der  Gewalteinwirkung  und  die  vor- 
dere Grube  der  ausschliesslich  oder  vorwiegend  frakturierte  Bezirk. 
Bei  2  Kranken  sprachen  Otorrhagien  für  ein  üebergreifen  der 
Sprünge  auf  die  mittleren  Gruben  und  die  Felsenpyramiden.  In 
Fall  1  Hess  die  Kontusion  auf  dem  Scheitel  eine  Kombination  mit 
basalem  Ringbruch  vermuten.  2mal  erfolgte  der  Angriff  auf  das 
Hinterhaupt,  im  einen  Fall  war  eine  fast  median,  im  anderen  Fall 
eine  mehr  seitlich  die  hintere  Grube  durchsetzende  Längsfissur  zu 
erwarten,  eine  Fortsetzung  der  letzteren  auf  die  Felsenpyramide 
wurde  durch  die  Facialislähmung  wahrscheinlich  gemacht. 

9  Beobachtungen  von  Querfrakturen  der  Basis.  Der  Angriff 
erfolgte  auf  die  Seitenflächen  des  Schädels,  zudem  3raal  auf  die  obere 
Scheitelgegend,  sodass  man  ausser  den  meridionalen  Sprüngen  auch 
mehr  oder  weniger  vollständig  ausgebildete  Ringbrüche  erwarten 
musste.  Gewöhnlich  waren  die  Sprünge  je  nach  den  klinischen  Er- 
scheinungen bald  mehr  auf  die  hinteren,  bald  auf  die  vorderen  Be- 
zirke der  mittleren  Gruben  zu  lokalisieren. 

7  Fälle  von  Diagonalfrakturen  der  Basis.  5mal  handelte  es 
sich  um  Fissuren  der  hinteren  Grube;  die  Gewalteinwirkung  betraf 
die  seitliche  und  obere  Partie  des  Occiput.  2mal  erzeugten  Angriffe 
auf  die  Augen-  und  Schläfengegend  Schrägbrüche  der  vorderen 
Grube;  eine  Fortsetzung  der  letztern  bis  auf  die  gekreuzte  Felsen- 
pyramide wurde  in  beiden  Fällen    durch  Otorrhagien    nahe   gelegt. 

ö  Längsfrakturen    der    Felsenpyramide.     Weder   die   Verände- 

Boitr&ge  s.  klln.  Chirurgin.     IX.     1.  3 
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mngen  der  ADgriffmtelle  noch  die  klinischen  Symptome  Hessen  er- 
mitteln, ob  Tordere  oder  hintere  oder  beide  Pjramidenfiächen  be- 
troffen waren. 

Die  Gruppe  der  weniger  scharf  charakteri- 
sierten Fälle  von  Basisbrfichen  setzt  sich  ans  sehr 
rerschiedenwertigen  Beobachtungen  zasammen.  Manche  derselben 
schliessen  sich  eng  an  die  bis  jetzt  genannten  Fälle  an,  indem  eine 
sichere  Lokalisation  der  Fraktur  auf  die  eine  oder  andere  Grabe 
möglich  war  und  nur  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und 
damit  auch  diejenige  der  Bruchlinien  sich  der  Diagnose  entzog. 

Zuweilen  Hess  sich  keine  genaue  Vorstellung  über  die  Verbrei- 
tung der  Fraktur  gewinnen,  weil  wichtige  Erscheinungen  derselben 
bereits  wieder  verschwunden  oder  doch  verwischt  waren,  bis  die 
Kranken  in  klinische  Behandlung  traten.  Auch  erfolgte  wiederholt 
der  Exitus,  bevor  charakteristische  Symptome  zur  Ausbildung  ge- 
langen oder  exaktere  Untersuchungen  vorgenommen  werden  konnten. 

Einige  Fälle  ergaben  trotz  längerer  Beobachtung  zu  spärliche 
klinische  und  anamnestische  Anhaltspunkte  für  die  topische  Dia- 
gnose. Andere,  bei  denen  multiple  Gewalteinwirkungen  in  Betracht 
kommen,  verfügten  im  Gegenteil  über  ungewöhnlich  zahlreiche 
Symptome,  die  aber  keine  einheitliche  Deutung  gestatteten. 

Endlich  sind  in  diese  Gruppe  die  Schussfrakturen  eingereiht. 
Sie  konnten  zwar  zuweilen  auf  ganz  bestimmte  Stellen  der  Schädel- 
basis lokalisiert  werden  (Fall  54),  Hessen  sich  aber  als  umschrie- 
bene Biegungsbrüche  nicht  nach  einer  vorherrschenden  Verlaufs- 
richtung der  Bruchlinien  unterscheiden. 

Die  Ausführung  der  Analyse  jedes  einzelnen  Falles  würde  den 
Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten.  Zur  Illustration  obiger  An- 
gaben folgen  im  Anhang  die  nach  den  oben  entwickelten  Gesichts- 
punkten geordneten  Krankengeschichten, 

5.  Verlaaf  und  Prognose  der  Basisbrüohe. 

Der  Verlauf  der  Basisbrüche  wird  im  allgemeinen  durch  die 
Mitverletzungen  des  Gehirns,  seiner  Häute,  Gefässe  und  Nerven  be- 
stimmt. Die  Verletzungen  der  Grundfläche  gewinnen  dafür  nur  Be- 
deutung, weil  sie  vielfach  offene  Brüche  darstellen  und  dadurch 
Eingangspforten  für  Infektionskeime  werden  können. 

27  von  den  58  Basisfrakturen  (46,9%)  führten 
im  Gefolge  der  Verletzung  zum  Tode. 
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16  Verletzte  erlagen  direkt  den  durch  das 
Trauma    gesetzten    endokraniellen    Störungen^). 

ISmal  erfolgte  der  Tod  innerhalb  der  ersten  12 — 24  Stunden, 
and  zwar  unter  den  Erscheinungen  zunehmender  Hirnlähmung,  die 
gewöhnlich  aus  dem  Zusammenwirken  von  Commotio,  Gompressio 
und  Gontusio  cerebri  resultierte.  Zweimal  bewirkte  die  schwere  Be- 
einträchtigung des  Gentralnervensystems  den  Exitus  zwischen  dem 
1.  und  3.  Erankheitstag.  Einmal  brachten  Beaktionserscheinungen 
am  5.  Tag  den  tödlichen  Ausgang. 

11  Verletzte,  welche  den  Komplikationen  der 
Kopfverletzung  erlagen,  zeigten  einen  etwas  längeren 
Krankheitsverlauf. 

'  Bei  6  dieser  Patienten  entwickelte  sich  eine  Meningitis ,  die 
durchschnittlich  innert  7  Tagen  (5 — 13  Tagen)  den  Tod  herbeiführte, 
wobei  in  2  Fällen  gegen  das  Ende  hin  noch  Pneumonien  hinzu- 
traten. Die  5  übrigen  Fälle  endigten  infolge  pneumonischer  Pro- 
zesse durchschnittlich  am  5.  (2. — 9.)  Krankheitstage  lethal. 

31  Patienten  (53,P/o)  kamen  mit  dem  Leben  da- 
von^). 15  derselben  konnten  als  vollständig  geheilt  entlassen  werden. 
Die  mittlere  Heilungsdauer  betrug  34  Tage,  die  kürzeste  14  Tage, 
die  längste  63  Tage  (in  Fall  44  ist  dieselbe  rücksichtlich  der  Kopf- 
verletzung nicht  bestimmt  worden). 

Dauer  and  Resultat  der  Regenerationsvorgäuge  im  Bereich  der 
basalen  Brüche  bleiben  uns  im  allgemeinen  verborgen.  Die  klinische 
Heilung  bezieht  sich  fast  ausschliesslich  auf  äussere  Wunden  am 
Schädel,  sowie  auf  die  Symptome  der  endokraniellen  Mitverletzungen, 
und  es  lässt  sich  nicht  entscheiden,  inwieweit  die  anatomische  Hei- 
lung der  Fraktur  damit  korrespondiert. 

Die  Erfahrung  lehrt '),  dass  sich  die  Bruchspalten  an  der  Basis 
in  gleicher  Weise  wie  an  der  Konvexität  teils  durch  knöcherne  und 
teils  durch  fibröse  Zwischensubstanz  schliessen.  Die  Konsolidation 
soll  sehr  langsam  erfolgen.  Dabei  können  ausgedehnte  Basisfrak- 
tnren  während  des  ganzen  Regenerationsprozesses  symptomenlos 
verlaufen.  Nur  im  Gefolge  von  Entzündungen  im  Schädelraum  oder 
von  anderweitigen  schweren  Erkrankungen  soll  jegliche  Gallusbil- 
dung  ausbleiben. 

1)  In  einem  Fall  kam  noch  Saffokation  durch  Blutaspiration  in  Betracht. 

2)  Ein  Fat.  starb  51  Tage  nach  dem  Trauma  anPhthisis  pulmonum,  ein 
zweiter  erlag  ein  Jahr  nachher  einer  Meningitis  purulenta,  die  mit  der  Kopf- 
verletzung nicht  in  Zusammenhang  zu  stehen  schien. 

3)  V.  Bergmann  1.  c.  §  140. 
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Unsere  Fälle  erteilen  wenig  Aufschluss  über  diese  Verhältnisse. 
Der  Tod  wurde  in  der  Regel  binnen  kürzester  Frist  durch  die 
Kopfverletzung  oder  etwas  später  durch  schwere  Komplikationen 
herbeigeführt,  so  dass  keine  Chancen  zur  Entwickelung  regenera- 
tiver Vorgänge  gegeben  waren. 

Fall  45  kam  51  Tage  post  traumam  zur  Sektion.  Die  Fissur 
zeigte  abgerundete  Ränder  und  stellenweise  alte  Blutmassen  einge- 
lagert. Da  es  sich  um  einen  Phthisiker  im  letzten  Stadium  handelte, 
durfte  von  vornherein  nicht  auf  kräftige  Reaktion  und  Heilung  ge- 
rechnet werden.  In  Fall  16  fand  man  nach  Jahresfrist  die  Bruch- 
spalte noch  an  einer  Stelle  offen.  Vielleicht  haben  hier  die  schlei- 
chenden Entzündungs-  und  Degenerationsprozesse  im  Gebiet  der 
Meningen  und  des  Cortex  cerebri  die  Knochenheilung  ungünstig 
beeinflusst. 

Höchst  wahrscheinlich  verliessen  manche  unserer  Geheilten  das 
Krankenhaus ,  bevor  die  Fraktur  konsolidiert  war.  Doch  scheint 
dies  keinen  Nachteil  zu  bringen.  Gerade  die  früh  entlassenen  (Fall 
12,  33,  36,  46  etc.)  zeigten  bis  anhin  keine  Folgen  ihrer  Kopfver- 
letzung. Erkundigungen  und  Nachuntersuchungen,  die  in  das  3. 
bis  10.  Jahr  nach  dem  Trauma  fielen,  ergaben  nur  einmal  einen  mit 
der  Kopfverletzung  zusammenhängenden,  erst  später  hervortretenden 
Schaden.  Der  Knabe  Frey  (F.  40),  welcher  durch  seine  traumati- 
sche Aphasie  ein  besonderes  Interesse  beansprucbt  hatte,  leidet  an 
Gedächtnisschwäche. 

16  Patienten  wurden  vollständig  geheilt  aus  der  klinischen  Be- 
handlung entlassen.  Und  zwar  wurden  konstatiert:  periphere  Fa- 
cialislähmung  in  6  Fällen  ').  Centrale  Facialislähniung  in  einem 
Fall.  Acusticusstörung  in  2  Fallen^).  Doppelseitige  Abducenslah- 
mung  in  einem  Fall.  Corticale  Extremitäten lähmung  in  einem  Fall. 
Armmuskellähmung,  wahrscheinlich  spinalen  Ursprungs,  in  einem 
Fall.  Schwindel  in  einem  FalP).  Gedächtnisschwäche  in  3  Fällen  *). 
Stottern  in  einem  Fall.  Verminderte  Intelligenz  in  einem  Fall. 
Delirium  potatorum  subacutum  in  einem  Fall. 

Die  Prognose  der  Basisbrüche  ist  rücksichtlich  der  Lebensgefahr 


1)  In  4  Fällen  blieb  dieselbe  dauernd  bestehen,  in  einem  Fall  ging  sie 
später  zurück,  ein  Fall  entzog  sich  der  Nachforschung. 

2)  In  einem  Fall  war  gleichzeitig  periphere,   bleibende  Facialisläbmung 
vorhanden. 

3)  Soll  sich  nachträglich  verloren  haben. 

4)  Stets  in  Begleitung  von  Lähmungen  des  Facialis  oder  Acusticus. 
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in  der  Regel  ernst  zu  stellen.  Als  ungünstig  muss  sie  bezeichnet  werden, 
sobald  Lähmungssymptome  im  Bereich  der  bulb'ären  Centren  oder  me- 
niugitische  und  pneumonische  Prozesse  auftreten.  Sie  gestaltet  sich  in 
dem  Masse  günstiger,  als  cerebrale  Erscheinungen  im  Symptomen- 
bild der  Basisverletzung  zurücktreten.  Aber  auch  wo  solche  an- 
fanglich fehlen,  ist  Vorsicht  bei  der  Prognose  geboten,  indem  sich 
noch  im  Reaktionsstadium  schwere,  ja  lethale  endokranielle  Stö- 
rungen einstellen  können  (Fall  51). 

Mit  Rücksicht  auf  vollständige  Heilung  ist  die  Prognose  gut 
zu  nennen  in  Fällen,  wo  keine  oder  bloss  diffuse  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Schädeleingeweide  vorliegen.  Die  lokalen  Schädigungen 
in  Cavo  Cranii  dagegen,  ganz  besonders  die  Lähmungen  von  Hirn- 
nerven, bleiben  oft  für  die  ganze  Dauer  des  Lebens  bestehen. 

Gegenüber  den  cerebralen  und  meningealen  Läsionen  gewinnen 
die  einzelnen  Arten  der  Basisbrüche  auf  die  Prognose  derselben 
einen  ebenso  '  untergeordneten  Einfluss ,  wie  auf  ihren  Verlauf. 
Höchstens  scheint  aus  unseren  Beispielen  hervorzugehen,  dass  die 
Schussfrakturen  des  Schädelgrundes  eine  besonders  ungünstige  Pro- 
gnose haben,  indem  sie  in  sämtlichen  Fällen  zum  Tode  führten. 

6.  Behandlung  der  Basisbrüolie. 

Die  Behandlung  in  unseren  Fällen  war,  soweit  nur  die  Schädel- 
basisverletzung in  Betracht  kommt,  eine  ziemlich  exspektative.  Wo 
keine  Komplikationen  vorlagen,  beschränkte  sie  sich  auf  Bettruhe, 
Anwendung  des  Eisbeutels  während  der  Reaktionszeit,  blande  Diät, 
Sorge  für  weichen  Stuhl. 

Den  Ausfluss  von  Blut  und  Liquor  cerebrospin.  aus  Nase  und 
Ohren  suchte  man  durch  passende  Lagerung  des  Kranken  zu  er- 
leichtern. 

Die  von  manchen  Seiten  empfohlenen  desinficierenden  Irriga- 
tionen der  an  der  Basis  gelegenen  Höhlungen  wurden  unterlassen. 
Ihr  Wert  ist,  wo  es  sich  nicht  um  Patienten  mit  eitriger  Rhinitis 
oder  Otitis  media  handelt,  zum  mindesten  anfechtbar.  Es  können 
dazu  nur  schwache  desinficierende  Lösungen  gebraucht  werden.  Auch 
lassen  sich  die  Ausspülungen  ein-  bis  zweimal  täglich  je  nur  wäh- 
rend ganz  kurzer  Zeit  anwenden,  während  die  Infektionsquelle  stets 
offen  steht,  namentlich  wenn  Bruchspalten  direkt  oder  indirekt  mit 
dem  Nasenrachenraum  kommunicieren.  üeberdies  wird  die  Procedur 
bei  schwer  benommenen  oder  mit  voluminösen  Verbänden  versehenen 
Kopfverletzten  oft  gar  nicht  ausführbar  sein.     Am   meisten  Zweck 
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dürften  einige  wenige  Irrigationen  haben  zur  Zeit,  da  der  blutige 
oder  seröse  Ohrenfluss  am  Versiegen  ist,  weil  dann  wohl  etwas  Sekret 
zurückbleiben  und  sich  gelegentlich  zersetzen  könnte.  Auch  hätten 
sie  eine  Bedeutung,  wenn  bei  intaktem  Trommelfell  die  Blutung  etc. 
aus  einer  nur  den  Meatus  audit.  ext.  eröffnenden  Fissur  stammte. 
Unmittelbar  nach  einer  solchen  Spülung  wäre  ein  Pfropf  antisep- 
tischer Charpie  in  den  Gehörgang  einzulegen.  Statt  der  Ohrspülung 
und  des  Charpiepfropfs  wurde  in  unseren  Fällen  jeweilen  ein  Tam- 
pon aus  Jodoformgaze  angewendet. 

Wo  Basisbrüche  in  den  Pharynx  und  in  die  Nasen-  oder 
Paukenhöhle  perforieren,  halten  wir  demnach  eine  antiseptische  Be- 
handlung für  illusorisch.  Andererseits  sind  nach  unseren  Erfah- 
rungen bei  rein  exspektativem  Verhalten  die  Resultate  ganz  be- 
friedigend. Die  Gefahr  einer  Infektion  ist  offenbar  nicht  so  gross, 
als  vielfach  geglaubt  wird.  Drei  von  den  6  Fällen,  in  welchen  die 
Sektion  eine  ausgesprochene  oder  eine  beginnende  Meningitis  trau- 
mat.  nachwies,  hatten  intra  vitam  einen  blutigen  oder  serösen  Aus- 
fluss  aus  Nase  oder  Ohren  dargeboten;  aber  in  allen  drei  Beob- 
achtungen waren  auch  bis  auf  die  Fraktur  reichende  Wunden  der 
weichen  Schädeldecken  vorhanden  gewesen. 

Ein  amerikanischer  Chirurg ,  A 1 1  i  s  ') ,  hat  bei  einem  Stück- 
bruch der  Pars  frontalis  und  orbitalis  des  Stirnbeins  mit  Glück  eine 
Drainage  des  Schädelgrundes  versucht  (Leiten  eines  Drainrohres 
durch  eine  künstlich  gesetzte  Oeffnung  der  Siebbeinplatte).  Ein 
ähnliches  Vorgehen  hätte  allenfalls  bei  einem  unserer  Beispiele  in 
Frage  kommen  können  (2).  Dieser  Pat.  erlag  aber  schon  nach  8 
Stunden  der  Himkontusion  und  den  beginnenden  Reaktionserschei- 
nungen. Nur  dreimal  dehnten  sich  die  bei  unseren  Kranken  vorge- 
nommenen operativen  Eingriffe,  nämlich  die  Splitterextraktionen,  auch 
auf  die  Grundfläche  aus  (Fall  2,  24,  56). 

Wenn  demnach  der  chirurgischen  Behandlung  der  Schädelbasis- 
verletzungen selbst  vorläufig  noch  kein  grosses  Feld  eingeräumt 
worden  ist,  so  verhält  sich  dies  anders  mit  den  gleichzeitigen  Lä- 
sionen der  Konvexität.  Kleine  und  grosse  Wunden  wurden  am 
rasierten  Kopf  sorgfältig  gereinigt  und  desinficiert,  womöglich  ge- 
näht und  wenn  nötig  drainiert.  Früher  waren  Carbol  und  typischer 
Listerverband  im  Gebrauch;  in  den  letzten  Jahren  bediente  man 
sich  ausschliesslich  der  Sublimatantisepsis  und  eines  voluminösen 
Okklusivverbandes  aus  Jodoformgaze,   Sublimatholzwollekissen    und 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1890  L  c.  Nr.  24*  pag.  452. 
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Bnins'scher  Watte.  Frakturen  des  Schädeldaches,  Hämatome  der 
Arteriae  mening.,  kurz  alle  begleitenden  Kopfverletzungen  wurden 
nach  den  Grundsätzen  der  modernen  Chirurgie  behandelt. 

Wiederholt  war  die  Tracheotomie  nötig,  weil  der  schwer  be- 
nommene Patient  Blut  aspiriert  hatte. 

Die  elektrische  Behandlung  der  gelähmten  Nerven  und  Muskeln 
wird  in  unseren  Krankengeschichten  meist  nur  kurz  erwähnt;  in 
der  Regel  konnte  sie  äusserer  Umstände  halber  nicht  lange  genug 
fortgesetzt  werden. 

Den  traumatischen  Veränderungen  am  übrigen  Körper,  soyde 
den  komplizierenden  inneren  Krankheiten  wurde  die  entsprechende 
Therapie  zu  teil. 

Sehr  hartnäckig  erwies  sich  zuweilen  das  Delirium  potatorum, 
das  man  mit  Chloral,  Morphium  und  Alkohol  bekämpfte. 

Bei  der  Durchsicht  der  klinischen  Journale  erhalten  wir  den 
Eindruck,  dass  eine  sorgfältige,  geschulte  Pflege  für  unsere  Kranken 
von  höchster  Bedeutung  ist;  denn  es  handelt  sich  vielfach  um  be- 
wusstlose  Menschen,  deren  Ernährung  z.  B.  wegen  der  Gefahr  der 
Schluckpneumonie  ganz  besondere  Vorsicht  verlangt,  und  welche 
überhaupt  gut  beobachtet,  überwacht  und  in  allem  unterstützt 
werden  müssen. 

Anhang. 

Krankengeschiohten  und  Sektionsprotokolle. 

Longitudinalfrakt^'    en  der  Schädelbasis^). 

1.  Maschiadre,  Maurer,  40  Jahre  alt.  Aufgenommen  20.  V.  86,  ge- 
storben 20.  V.  86,  9'/«  h.  p.  m.  Beim  ßau  des  Reservoirs  stürzte  ein 
Gerüst  auf  ihn  herunter  und  riss  ihn  zu  Boden. 

Status  praesens:  total  benommener  Mann,  Puls  regelmässig  60,  Re- 
spiration schnarchend  16.  Aus  Mund  und  Nase  fliesst  hellrotes  Blut. 
Die  Lider  des  rechten  Auges  stark  geschwollen  und  blau  verfärbt.  Der 
rechte  Bulbus  protrundiert,  die  rechte  Pupille  weit,  reaktionslos.  üeber 
dem  rechten  Tuber  front,  ein  grosses  Hämatom,  durch  welches  man  eine 
breite  Knochenspalie  durchzufühlen  glaubt.  Ein  zweites  Hämatom  über 
der  vorderen  Partie  der  Pfeilnaht,  ein  drittes  in  der  Gegend  der  Lambdanaht. 


1)  Die  Krankengeschichten  folgen  in  gekürzter  Form.  Um  Raum  zu 
sparen,  werden  die  therapeutischen  Massnahmen,  wo  sie  sich  auf  das  im 
letzten  Kapitel  beschriebene  exspektative  Verfahren  und  die  Behandlung  der 
Weichteilwunden  beschränken,  in  der  Regel  nicht  erwähnt,  ebenso  wird  die 
anatomische  Diagnose,  die  ohne  Mühe  dem  kurzen  Sektionsbericht  zu  ent- 
nehmen ist,  nicht  extra  ausgesetzt. 
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U^pMme:  Fr&ctara  oonrexitatis  et  lofieos  craniL  0>!iuii:4£3  et  com- 
pntKio  eerthrL 

Tbeiafne  and  YerLiaf :  bei  Torgezogener  Zunge  EctierDong  de?  D>:fa 
immer  flies^£enden  Blates»  ans  Mand  nnd  Baehenhv^bie.  Wegen  baldigen 
Stillstandes  der  Atmong  Einlei tang  der  kfinstäii-hen  Respirat; :>n .  worauf 
wieder  einige  Atemzfige  anfhieien.  Cjaknlationen.  9'/«  b.  p.  m.  Exi- 
tu«  lethaliB. 

6ektionel>efond  (Taf.  IQ  Fig.  8-:  Schädeldach  dann,  Knochen  wenl^ 
kompakt.  Am  rechten  oberen  Orbitaliand  beginnt  eine  l- reite  Fis2^ar,  die 
im  Stirnbein  zaerst  etwas  schräg  nach  oben  innen,  dann  ab  schmälerer 
Spalt  naeh  anssen  oben  Terlanft  and  mit  zwei  Aföten  aaf  das  rechte 
Scheitelbein  fibergreifl:  der  rechte  Band  der  Fissur  etwas  dephrniert. 
Zwischen  den  klaffenden  Knochenrandem  Blntgerinnsel  and  Himsahstanz, 
an  einer  Stelle  fiberdies  ein  eingekeilter  Knochensplitter.  Dara  zerrissen, 
Gehirn  geqaet«eht,  mit  einem  der  Fraktur  des  Schädeldachs  entsprechenden 
Riss,  welchem  Blutgerinnsel  und  kleine  KnochenstQcke  eingelagert  sind. 
An  der  Hirnbasis  grössere  Extravasate.  Sugillationen  an  den  Spitzen  der 
Bchläfenlappen.  2^rtrfimmerung  der  rechten  .Stirnlappenspitze.  Leichtere 
Quetttchungen  an  der  vorderen  Partie  des  Kleinhirns.  In  den  Sinus  der 
Ba^is  viel  flüssiges  Blut.  Die  grosse  Fissur  des  Schädeldaches  setzt  sich 
auf  das  Orbitaldach  fort,  das  bis  zum  For.  optic.  zertrümmert  ist.  Die 
rechte  Felsenpjramide  ausgedehnt  frak tariert.  In  eine  klaffende  Quer- 
fraktur derselVjen  kann  man  an  der  hinteren  Fläche  einen  Finger  einlegen. 
Die  Pars  condyl.  oss.  occip.  rechterseits  noch  von  Dura  überzogen  aber 
losgesprengt,  linkerseits  von  einer  Querfraktur  durchsetzt  Rechte  und 
linke  Seite  der  Basis  gegeneinander  verschieblich.  —  Subpleurale  Blutungen, 
auch  Blutungen  in  das  Lungengewebe  und  in  die  Fettkapsel  der  r.  Niere. 

2.  Frei,  Mfiller,  24  Jahre  alt.  Aufgenommen  7.  VUI.  1882,  3Vt  h. 
p.  m.,  gestorben  7.  VIIL  82  6  h.  p.  m.  War  den  7.  Aug.  um  10  h.  a.  m.  aus 
10  m  Höhe  ins  Sifalbett  herabgesttlrzt  und  bewusstlos  aufgefunden  wor« 
den,  soll  nd^b  3  Stunden  die  Besinnung  vorübergehend  wieder  er- 
langt haben. 

Status  praesens :  delirierender  Patient,  gibt  keine  Antwort.  Puls  fre- 
quent,  noch  kräftig.  Respiration  frei.  Auf  Hautreize  reagiert  Patient ;  hat 
beständige  klonische  Krämpfe  im  rechten  Aim,  wobei  der  Vorderarm 
gegen  den  Oberarm  gebeugt  und  die  ganze  Extremität  gegen  die  Brust 
gestosnen  wird.  Weniger  deutliche  Zuckungen  auch  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten. Grosse  Anämie.  Gesiebt  mit  Blut  bedeckt,  Unterkiefer  rechts 
luxiert,  in  der  Mitte  des  rechten  und  linken  Ramus  horizontalis  frak  tu- 
rieri.  Der  ganze  Oberkiefer  gegen  die  Basis  beweglich.  Wangen  ange- 
schwollen; in  der  rechten  Temporalgegend  Emphysem  knistern.  Bei  Druck 
auf  die  Jochbogen  überall  Crepitation,  ebenso  bei  Druck  auf  das  Nasen- 
gerüst.    Aus  beiden  Nasenlöchern  und  dem  linken  Ohr  starke,  anhaltende 
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Blutung.  Protrusion  beider  Bulbi.  Die  Lider  und  die  Conjunctivae  buibi 
et  palpebrarum  ausgedehnt  sugilliert.  Linke  Pupille  weit,  rechte  eng. 
lieber  dem  linken  Margo  supraorb.  eine  10  cm  lange,  quer  verlaufende 
Quetschwunde.  Im  Grunde  derselben  ein  Defekt  im  Knochen,  Splitter- 
extraktion unter  antiseptischen  Gautelen,  wobei  das  linke  Orbitaldach  und 
die  Grista  Galli  mitentfeinit  werden.  Die  Dura  des  linken  Frontallappens  und 
der  Sinus  longitud.  liegen  bloss.  Links  neben  der  Mittellinie  ein  Dural- 
riss,  aus  welchem  Himmasse  vorfällt.  Die  Wundhöhle  reicht  bis  auf  die 
anscheinend  intakte  Nasenschleimhaut  und  kommuniciert  mit  dem  Rachen, 
wird  nach  Ligatur  der  blutenden  Gefässe  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

Diagnose:  offene  Splitterfraktur  des  Stirnbeins.  Subkutane  Fraktur 
der  Nasenbeine,  des  Oberkiefers  und  Unterkiefers.  Fmktur  der  Schädel- 
basis. Rechtsseitige  Mandibulaluxation.  Sinusruptur.  Prolapsus  cerebri. 
Comotio  cerebri. 

Verlauf:  Pat.  bekommt  bald  Trachealrasseln  und  trotz  Yorziehens 
der  zurückgesunkenen  Zunge  zunehmende  Dyspnoe.  Puls  steigt  auf  140, 
Temp.  auf  39)6.  In  der  Gegend  des  Arcus  glossopalat.  starke  Schwellung, 
in  welche  einige  Scarifikationen  gemacht  werden.  Wiederholung  der  Zu- 
ckungen im  rechten  Arm  bis  zum  Exitus. 

Sektionsbefund:  ausser  den  erwähnten  Weichteil-  und  Knochenver- 
letzungen liegt  eine  ausgedehnte  Frakturieining  der  vorderen  und  mitt- 
leren Schädelgruben  vor,  wie  sie  in  Fig.  26  Taf.  VIII  veranschaulicht  ist, 
links  erstreckt  sich  eine  Fissur  bis  auf  die  hintere  Grube.  Von  dem 
Knochendefekt  in  der  basalen  Partie  des  Stirnbeins  aus  zieht  an  der 
äusseren  Seite  jedes  Tuber  frontale  eine  Fissur  zur  Konvexität,  die 
rechtsseitige  erstreckt  sich  bis  aufs  Scheitelbein  und  endet  nahe  der 
Sagittalnaht.  Die  Proc.  alveolares  und  palatini,  ebenso  das  Os  palat.  vom 
Keilbein  losgetrennt.  Die  Proc.  zygomat.  beiderseits  dicht  neben  dem  Ohr 
abgebrochen,  der  linke  im  vorderen  Teil  nochmals  frakturiert,  der  rechte 
gemeinsam  mit  dem  unteren  Augenhöhlenrand  beweglich.  Rechts  vorne 
auf  der  Dura  ein  handtellergrosses,  flaches  Hämatom.  Unter  der  Dura 
beider  Hemisphären  geronnenes  Blut,  Gefässe  der  Pia  stark  injiciert,  an 
der  Basis  Cruormassen  bis  gegen  das  Cerebellum  hin.  Nach  vorne  von 
der  Teilungsstelle  des  Nerv,  olfact.  und  die  mediane  Partie  der  Stirn- 
windungen auch  an  der  Konvexität  einnehmend,  ist  die  Hirnsubstanz  von 
Knochenstückchen  durchsetzt,  bis  in  eine  Tiefe  von  1  Vt  cm  zerquetscht  und 
in  grösserem  Umkreis  sugilliert.  In  den  Stammganglien,  entsprechend  den 
Arteriae  centrales  ophthalm.,  kleinere  hämorrhagische  Herde.  Uebrige  Hirn- 
substanz von  gut^r  Konsistenz,  blutreich.  —  Ringknorpelfraktur  vorne  links 
von  der  Medianlinie,  Lungenödem. 

3.  Stamm,  Knecht,  36  Jahre  alt.  Aufgenommen  18.  VII.  84.  Ge- 
heilt entlassen  25.  VIII  84.  Wenige  Stunden  vor  der  Aufnahme  wurde 
ihm  ein   grosses  Stück    Holz   gegen   das   Gesicht    geworfen,    worauf  er 
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rficklings  za  Boden  fiel,  bewussilos  war  und  reichlich  ans  Mond  und 
Nase  blutete. 

Status  praesens:  etwas  benommener  Mann.  Gegend  der  Nasenwurzel 
stark  kontandiert,  über  derselben  Knochenkrepitation.  Das  rechte  untere 
Lid  sugilliert.  In  den  NasengSngen  Blutgerinnsel ;  blutige  Sputa.  Atmung 
normal,  Temp.  36,8,  Puls  80.  Es  ftllt  auf,  dass  Pat  seinen  Namen  zwar 
schreiben,  aber  nicht  aussprechen  kann,  er  vermag  überhaupt  nur  mühsam 
und  teilweise  -  nur  durch  Zeichen  Auskunft  über  den  Hergang  der  Ver- 
letzung zu  geben.  Gehbewegnngen  derart  gestört,  dass  PaL  stets  vom 
über  zu  stürzen  droht. 

Verlauf  19.  VIT.  Die  oberen  Augenlider  geschwollen  und  sugilliert, 
die  Geh-  und  Sprachstörung  vollstfindig  verschwunden,  Puls  und  Temp. 
normal.  —  25.  VII.  Seit  dem  20.  VH.  Pulsverlangsamüng,  heute  Abend 
bloss  40  Schläge,  ohne  dass  dabei  die  Übrigen  Eigenschaften  des  sogen. 
Druckpulses  zu  konstatieren  wären.  Schwellung  und  Sugillation  der  Augen 
zurückgegangen.  —  30.  VII.  Pulszahl  abends  meist  niedriger  als  am 
Morgen,  schwankt  zwischen  38  und  50  Schlägen,  Temp.  und  Respiration 
normal.  —  10.  VIII.  Puls  immer  noch  verlangsamt  42  bis  52  Schläge 
pro  Minute,  sonst  Wohlbefinden.  —  19.  VIII.  Seit  dem  13.  VIII.  be- 
wegt sich  der  Puls  zwischen  60  und  70  Schlägen.  Die  Gegend  der  Nasen- 
wurzel nicht  mehr  druckempfindlich.  —  21.  VIII.  Pat.  steht  auf. 

Anmerkung:  bis  im  Jahr  1887  war  Stamm  gesund,  seitdem-  ist  er 
verschollen. 

4.  Bucher,  Wagenwärter,  21  Jahre  alt.  Aufgenommen  1.  I.  1884, 
geheilt  entlassen  (gegen  Revers)  15.  I.  84.  Fall  auf  die  Stirn  von  der 
Treppe  eines  manöverierenden  Eisenbahn  Waggons.  Bewusstlosigkeit,  Blu- 
tung.   Sofortige  Ueberführung  ins  Spital. 

Status  praesens:  bewuestloser  Mann,  blutiger  Ausfluss  aus  dem  linken 
Ohr,  an  der  Stirn  eine  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufende  ca. 
6  cm  lange,  bis  auf  den  Knochen  reichende  Rissswunde,  starkes  Erbrechen. 

Diagnose :  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Practura  baseos  cranii  zu  stellen. 

Verlauf  2. 1.  84.  Anhaltende  Besinnungslosigkeit.  Wegen  der  Blutung 
aus  dem  linken  Ohr  heute  schon  ein  Verbandwechsel  nötig.  —  3.  I.  Aus 
dem  linken  Ohr  sickert  immer  noch  etwas  Blut.  — 4.  I.  Im  Bewusstsein 
des  Pat.  beginnt  es  zu  dämmern.  —  5.  I.  Sensorium  frei,  Klage  über 
heftige  Kopfschmerzen.  —  10.  I.  Stirnwunde  per  prim.  gebeilt,  Jodoform- 
gazepfropf im  linken  Ohr  bis  auf  die  letzten  Tage  immer  noch  etwas  von 
Blut  durchfeuchtet,  Hörvermögen  links  bedeutend  herabgesetzt.  Wohlbe- 
finden, Pat.  verlangt  aufzustehen.  —  15.  T.  Fohlt  sieh  gesund. 

5.  Landolt,  Maurer,  58  Jahre  alt.  Aufgenommen  28.  XI.  87 ,  ge- 
storben 1.  XII.  87.  Sturz  des  berauschten  Mannes  von  einem  Gerüst  aus 
9—10  m  Höhe. 

Status  pi*aesens:    an    der   Stirn   eine   7  cm  lange,    schräg    von    der 
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Mittellinie  nach  dem  rechten  inneren  Augenwinkel  verlaufende  Wunde. 
Der  Knochen  in  der  Ausdehnung  von  einem  Zweifrankenstück  des 
Periostes  entblösst,  aber  nicht  frakturiert,  eine  zweite  Risswunde  an  der 
Unterlippe,  eine  dritte  am  rechten  Knie. 

Verlauf  29.  XI.  Patient  fiebert  abends  bis  38,6,  deliriert  beständig, 
macht  Fluchtversuche.  —  1.  XII.  Kontinuierlich  steigendes  Fieber,  heute 
Morgen  eine  Temperatur  von  39,5,  128  Pulse,  Respiration  dyspnoetisch, 
unregelmässig.  Chejne-Stockes'sches  Phänomen,  starker  Tremor,  beson- 
ders der  rechten  oberen  Extremität.  Beim  Verbandwechsel  findet  man  die 
Lider  des  rechten  Auges  sugilliert  und  die  Pupille  starr  nach  oben  ge- 
richtet, den  rechten  Facialis  gelähmt,  üeber  den  hinteren  unteren  Lungen- 
partien Rasselgeräusche,  Pat.  ezpektonert  spärliche,  schleimige,  braun- 
rötliche  Massen. —  1.  XII.  7  h.  p.  m.  Exitus  letalis  unter  zunehmendem 
Sopor,  nachdem  die  Temp.  abends  40,6,  die  Pulszahl  170,  die  Respiration» - 
frequenz  60  erreicht  hatte. 

Sektionsbefund  (Taf.  VIII  Fig.  25):  der  Stirnwunde  entspricht  eine 
Fissur  im  Stirnbein,  die  sich  am  oberen  Ende  mit  drei  weiteren  Fissuren 
desselben  vereinigt,  eine  derselben  verläuft  sagital  nach  oben  und  bildet 
den  tiefsten  Teil  einer  deprimierten  Knochen partie,  die  von  den  übrigen 
Fissuren  umschlossen  wird.  Unter  der  Fraktur  zeigt  die  Dura  an  der 
Innenseite  vorne  links  einen  dünnen  eitrigen,  rechts  einen  mehr  hämorr- 
hagischen Belag.  Die  Pia  der  Basis  und  Konvexität  von  kleinen  Blut- 
extravasaten  durchsetzt  und  eitrig  infiltriert,  besonders  in  den  Fossae 
Sylvii  und  um  den  Pons.  Der  rechte  Stimlappen  eitrig  infiltriert,  an  der 
Orbitalfläche  zertrümmert,  die  unterliegende  Dura  zerrissen  und  das 
Orbitaldach  vielfach  zersplittert  und  eingedrückt.  Eine  Fissur  setzt  sich 
auf  den  rechten  kleinen  Keilbeinflügel  fort.  Hämorrhagische  Beläge  auf 
dem  Tentorium,  besonders  rechts.  —  In  beiden  unteren  Lungenlappen  Hy- 
postase, Atherom  der  Aorta,  Fettherz,  Fettniere. 

6.  Ackermann,  Knecht,  50  Jahre  alt.  Aufgenommen  28.  VI.  1887, 
gestorben  29.  VI.  87.  Am  Abend  des  27.  VL  Fall  auf  den  Kopf  von 
der  vierten  Stufe  einer  Treppe,  ßewusstlosigkeit ,  vom  konsultierten 
Arzt  für  Betrunkenheit  erklärt.  In  der  Nacht  wiederholtes  Erbrechen  und 
zunehmende  Atemnot.   Am  folgenden  Morgen  Ueberführung  ins  Spital. 

Status  praesens  und  Therapie:  bewusstloser  Mann  mit  unregelmäs- 
sigem, beschleunigtem  Puls  (100).  Linke  Pupille  mittelweit,  rechte  eng. 
Gesicht  gedunsen,  vor  dem  Mund  rötlicher  Schaum.  Hochgradige  Dyspnoe, 
60  Respirationen,  Trachealrasseln.  Bei  hängendem  Kopf  macht  man  die 
Tracheotomia  superior.  Beim  Hautschnitt  reagiert  Pat.  mit  sämtlichen 
Extremitäten,  die  künstliche  Aspiration  des  Bronchialinhalts  gelingt  nicht ; 
dagegen  wirft  der  Kranke,  zum  Husten  gereizt,  dünne,  rötliche,  stinkende 
Flüssigkeit  fius,  worauf  die  Atmung  freier   ist.    Entsprechend   der  Ver- 
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einigungsstelle  von  Pfeilnaht  und  Lambdanaht  eine  3  cm  lange  Quetsch- 
wunde, Durch  Dilatation  derselben  werden  drei  strahlenförmig  zu- 
sammenlaufende Fissuren  freigelegt,  deren  eine  fast  median  nach  unten 
gegen  die  Schädelbasis  zieht ;  keine  Depression. 

Verlauf:  29.  VI.  a.  m.  Heute  neben  hochgradiger  Dyspnoe  deutliches 
Cheyne-Stokes'sches  Phänomen.  Die  Temperatur  ist  seit  gestern  Abend 
von  39,5  auf  40,  der  Puls  von  132  auf  140  Schlage  gestiegen.  Die  At- 
mungsfrequenz betragt  64.  —  29.  VI.  IV»  h.  p.  m.  Exitus  letalis,  nach- 
dem um  12  h.  die  Temp.  41  erreicht  hatte.  Cheyne-Stokes'sche  Atmung 
wurde  bis  zum  Schluss  beobachtet. 

Sektionsbefund  30.  VI.  (Taf.  VI  Fig.  18):  Schädel  gross,  Knochen 
dick,  Dura  blutreich,  an  der  Basis  mit  flüssigem  und  geronnenem  Blut 
bedeckt.  Besonders  reichliche  Coagula  in  der  linken  vorderen  Schädel- 
grube. Epidarale  Coagula  in  der  hinteren  Grube  entsprechend  einer 
Fissur,  welche  fast  median  in  der  Hinterhauptsschuppe  zur  Basis  zieht, 
daselbst  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  verläuft,  in  die  rechtsseitige 
Um  Wandung  des  For.  magnum  übergeht  und  die  rechte  Pyramidenspitze 
quer  durchsetzt.  Zerstreut  im  Gehirn  kapilläre  Hämorrhagien ,  ausge- 
dehnte Zertrümmerung  der  Stirnlappen  und  Quetschung  des  1.  Schläfen- 
lappens,  die  Zerstörung  an  der  Basis  betrifft  besonders  den  rechten  Gyrus 
rectus.  —  Doppelseitige  hypostatische  Pneumonie ,  Speisepartikel  in  der 
Trachea,  weiche  Milzsch wellung. 

7.  Maroggi,  Maurer,  53  Jahre  alt.  Aufgenommen  4.  VIII  82,  ent- 
lassen 24.  IX.  82  mit  Parese  des  linken  Facialis.  —  Sturz  aus  zwei  Stock- 
werk Höhe  auf  einen  Steinboden.  Vollständige  Bewusstlosigkeit  von  ca. 
einer  halben  Stunde. 

Status  praesens:  am  Hinterhaupt  eine  grosse,  stark  klaffende  und 
blutende  Risswunde,  welche  oberhalb  und  hinter  dem  linken  Ohr  be- 
ginnt ,  bogenförmig  nach  rechts  unten  verläuft  und  die  Mittelline 
nach  rechts  noch  um  einige  Centimeter  überschreitet.  Die  an  den  oberen 
Wundrand  angrenzende  Hautpartie  in  handtellergrosser  Ausdehnung  von 
der  Unterlage  abgelöst,  Periost  und  Knochen  intakt.  Eine  zweite  Riss- 
wunde am  Hals,  im  Gesicht  kleinere  Schürfungen.  Lähmung  des  linken 
Facialnerven,  die  linke  Pupille  erweitert.  Starke  Kontusionen  über  beiden 
Spinae  scapulae  und  in  der  Gegend  der  linken  Crista  ossis.  il. 

Verlauf:  5.  VIII.  Die  Kopfwunde  eitert  massig  unter  dem  Listerver- 
band, Behandlung  mit  Jodoform.  Temp.  abends  38,2,  morgens  37,6.  — 
19.  VIII.  Nie  mehr  Fieber.  Etwelche  Abnahme  der  Facialisparese.  —  7.  IX, 
Die  Wunden  vollständig  geheilt,  Klage  über  Kopfschmerzen.  —  15.  IX. 
Patient  steht  auf,  fühlt  sich  wohl.  —  24.  IX.  Die  Facialisparese  be- 
steht fort. 

Anmerkung:  den  7.  Juni  1891  WEuren  bei  Maroggi  keine  auf  die 
Kopfverletzung   zurückzuführenden  Veränderungen,    auch  keine  Gesichts- 
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lähmnng  mehr   nachzuweisen.     Pat    hatte   nach    dem    Spitalaustritt    nie 
davon  abhängige  Beschwerden. 

Transversalfrakturen  der  SchJidelbasis. 

8.  Niel,  Maurer,  23  Jahre  alt.  Aufgenommen  1.  "VTI.  82,  geheilt 
entlassen  1.  VIII.  82.  Sturz  aus  4  m  Höhe  auf  den  Kopf,  Bewusstlosig- 
keit,  sofortige  Verbringung  ins  Spital. 

Status  praesens:  kräftiger  Mann,  antwortet  nur  auf  lautes  Anrufen 
und  fl&llt  bald  wieder  in  seinen  schläfrigen  Zustand  zurück.  Keine  Läh- 
mungen. Respiration  ruhig.  Puls  auffallend  klein,  80.  Zwischen  Scheitel 
und  linkem  Ohr,  von  beiden  ungefähr  gleichweit  entfernt,  eine  unregel- 
mässige, meridional  verlaufende,  noch  blutende  Wunde  von  5  cm  Länge; 
Periost  unversehrt.  Zwischen  Wunde  und  Ohr  ein  Hämatom.  Aus  dem 
linken  Meatus.  audit.  kontinuierlicher  Ausflass  von  venösem  Blut.  Während 
der  Untersuchung  Erbrechen  von  Speisemassen.  Linke  Schultergegend  kon- 
tundiert,  Bewegungen  des  linken  Armes  behindert  und  schmerzhaft. 

Verlauf:  2.  VII.  Ruhige  Nacht.  Noch  zweimal  Erbrechen.  Klage  über 
Kopfweh,  Schwindel  und  Schmerzen  in  der  linken  Schultergegend. 
Puls  80,  kräftig.  —  3.  VH.  Die  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  steht. 
Puls  60.  —  4.  VII.  Pat.  ist  bei  sich,  schmerzfrei,  stets  schläferig.  —  6.  VII. 
Puls  50—60.  —  7.  Vn.  Soporöses  Wesen,  Klage  über  Kopfweh  und 
Schwindel,  Puls  52—56.  —  10.  Vll.  Der  Puls,  der  am  8.  VE.  auf  48 
Schläge  heruntersank,  ist  wieder  gestiegen  auf  70 — 80,  Pat.  weniger  som- 
nolent.  —  11.  VII.  Heute  werden  bei  kongestioniertem  Aussehen  und 
Zunahme  der  Somnolenz  zum  ersten  mal  Sugillationen  im  äusseren  Teil 
der  Conjunctiva  bulbi  des  rechten  Auges  bemerkt.  —  17.  VIT.  Wunde 
vollständig  geheilt.  Puls  normal.  Die  Ecchymose  der  Conjunctiva  etwas 
vergrössert.  —  26.  VII.  Pat.  befindet  sich  wohl,  steht  auf. 

9.  Samuel,  Schneider,  22  Jahre  alt.  Aufgenommen  16.  VII.  88,  ge- 
storben 20.  VII.  88.  Wurde  auf  der  Strasse  in  seinem  Blute  liegend  auf- 
gefunden und  ins  Spital  gebracht.  Man  vermutet  einen  Sturz  aus 
dem  Fenster. 

Status  praesens:  benommener,  unruhiger  Pat.,  hält  die  Augen  aktiv 
geschlossen,  öffnet  nur  das  rechte  ab  und  zu;  linke  Pupille  weiter  als 
die  rechte,  beide  träge  reagierend,  üeber  der  hinteren  Partie  des  linken 
Scheitelbeins  Excoriationen  und  teigige  Infiltration  der  Kopfschwarte. 
Ohrmuschel,  Gehörgang  und  Trommelfell  links  mit  Blutkrusten  bedeckt. 
Aus  dem  linken  Nasenloch  ziemlich  profuser,  serös  blutiger  Ausfluss. 
Regelmässiger,  kleiner  Puls  von  120,  Temp.  35,9,  40  Respirationen  pro 
Minute.  Bei  der  dyspnoetischen  Atmung  fällt  auf,  dass  nur  der  rechte 
Nasenflügel  in  Aktion  tritt,  der  linke  Mundwinkel  scheint  etwas  zu  hängen. 
Oeber  dem  hinteren  unteren  Rand  der  rechten  Lunge  eine  Zone  leichter 
Dämpfung  und  klingender,  kleinblasiger  RasBelgeräusche. 


46  A.  Heer, 

18.  Vn.  Gestern  eine  Abend temp.  von  38,4,  Pals  104  bis  128.  Ans* 
gesprochene  Ptosis  links.  Nackenstarre.  Jactation  and  Sopor  halten  an. 
Bis  jetzt  musste  wegen  ürinreiention  zweimal  t&glich  katheterisiert  wer- 
den, schon  die  zweite  Hamportion  war  trübe  und  saturiert,  enthielt  viel 
Biweiss,  wenig  Zucker,  im  Sediment  Nierencylinder.  —  20.  VII.  Unter 
Anstieg  der  Temp.  auf  39,  des  Pulses  auf  134  Schlinge,  entwickelte  sich 
Lungenödem,  und  unter  zunehmendem  Collaps  erfolgte  um  1  h.  a.  m. 
der  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Taf.  VI  Fig.  20).  Am  linken  Ohr  und  in  der  Tem- 
poralgegend Sugillationen,  die  nach  der  Tiefe  hin  zunehmen.  Schädeldach 
dünn.  An  der  Basis  die  in  Fig.  20  skizzierte  Fraktur.  Das  von  den  Bruch- 
linien a  und  b  umkreiste  Stück  der  linken  mittleren  Qrube  2 — 3  mm 
nach  innen  dislociert;  die  meridionale  Bruchspalte  a  klafift  beim  üeber- 
gang  aufs  Scheitelbein  2  mm  breit;  an  gleicher  Stelle  ein  2  cm  breiter 
Riss,  aus  dem  ein  mit  Uirnsubstanz  gemischtes  Coagulum  hervorquillt. 
Dünne  Lagen  geronnenen  Blutes  in  der  Umgebung  der  Fraktur  zwischen 
Dura  und  Knochen.  Feine  subpiale  Blutungen  über  dem  linken  Schliifen- 
lappen.  Der  linke  Schläfen-  und  Orbital  läppen  stark  gequetscht,  uirnsub- 
stanz überall  gerötet,  die  Markmasse  in  der  Umgebung  der  Seitenventrikel 
sugilliert.  —  Subpleurale  Ecchjmosen.  Am  hinteren  Umfang  der  r.  Lunge 
Stellen  mit  roter  Hepatisation,  quere  Rupturen  auf  der  Vorderfläche  der 
Milz,  deren  Kapsel  dünne  Fibrinauflagerungen  trägt,  kleine  hämorrhagi- 
sche Infarkte  der  rechten  Niere,  längliche  Erosionen  der  Magenschleim- 
haut, kleine  Einrisse  links  vom  Ligam.  suspensor.  hepat,  femer  ein  2  mm 
breit  klaffender  Riss  an  der  Porta  hepatis. 

10.  Krapt,  Schuhmacher,  42  Jahre  alt.  Aufgenommen  31.  X.  1884, 
entlassen  29.  XI.  84  mit  Lähmung  des  linken  Facialis  und  Acusticus. 
Stürzte  am  Abend  des  23.  X.  84  sieben  Stufen  einer  Treppe  hinunter  auf 
die  linke  Körperseite,  war  sofort  bewusstlos,  verlor  während  der  ersten 
5  Stunden  viel  Blut  aus  dem  linken  Ohr,  nachher  stand  die  Blutung 
dauernd.  Nach  6  bis  7  Stunden  wich  die  Bewusstlosigkeit ,  doch  blieb 
das  Sensorium  benommen  und  es  war  besonders  die  Erinnerung  an  den 
Vorfall  mangelhaft.  Am  ersten  Tag  nach  dem  Trauma  erbrach  Patient 
wiederholt.  Unmittelbar  nach  dem  Unfall  hatte  man  bemerkt,  dass  der 
linke  Arm  und  das  linke  Bein  gelähmt  herunterhingen,  die  Erscheinung 
soll  schon  am  zweiten  Tag  weniger  auffällig  gewesen,  dagegen  eine  Lähmung 
im  Gesicht  beobachtet  worden  sein.  Seit  dem  Unfall  Taubheit,  Sausen 
und  Läuten  im  linken  Ohr,  als  ob  eine  Turbine  darin  wäre.  Rechts  war 
Pat.  schon  als  Knabe  schwerhörig.  Appetit  gering,  Darst  gesteigert, 
Schlaf  gestört,  Stuhlgang  angehalten.  Eintritt  ins  Spital  den  31.  Oktober. 

Status  praesens:  Tremor  der  Zunge  und  Hände.  Linke  Gesichtshälfte 
vollständig  gelähmt,  Sensibilität  beiderseits  gleich,  Uvula  weicht  wenig 
nach  links  ab,  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Augenbefund  negativ. 
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Links  hört  Fat.  nar  sehr  laaie,  rechts  auch  leisere  Fragen  und  Geräusche 
in  grösserer  Distanz.  Farese  der  Extremitäten  und  der  Bumpfmuskulatur 
der  linken  Seite,  die  von  oben  nach  unten  an  Intensität  abnimmt. 
Fsychische  Funktionen  gestört  im  Sinne  des  Vorstadiums  eines  Delirium 
tremens.    Temp.  normal. 

Verlauf :  2.  XL  Deutlichere  Erscheinungen  von  Delirium  tremens.  — 
8.  XL  Klinische  Vorstellung.  Die  Faralyse  des  linken  Facialis  und 
Acusticus  werden  auf  eine  Schädelbasisfraktur  linkerseits  zurückgeführt, 
die  auch  die  Blutung  ans  dem  linken  Gehörgang  verursacht  hat.  Die 
fast  verschwundene  Farese  des  linken  Arms  und  Beins  und  der  Musku- 
latur der  linken  Bumpfhälfte  werden  von  einer  Blutung  über  dem  rechten 
Scheitellappen  abhängig  gemacht.  Für  die  Schädelbasisfraktur  spricht  als 
direktes  Symptom  der  Druckschmerz  im  Bereich  des  linken  Proc.  mastoid. 
Das  Sensorium  ist  jetzt  eher  mehr  getrübt  als  bei  der  Aufnahme.  — 
12.  XL  Die  faradische  Erregbarkeit  im  Gebiet  des  Facialis  links  stark 
vermindert  gegenüber  rechts.  —  17.  XL  Inspektion  des  linken  Ohres: 
Trommelfell  nur  in  spärlichen  Fetzen  erhalten,  hinter  demselben  vielleicht 
Beste  der  Gehörknöchelchen.  —  29.  XL  Die  Facialislähmung  unverändeii, 
die  Parese  der  linksseitigen  Extremitäten  dagegen  zurückgegangen.  Fat. 
wird  auf  seinen  Wunsch  hin  entlassen. 

Anmerkung:  die  Untersuchung  des  Fat.  vom  21.  VI.  91  ergab:  Pa- 
ralyse der  linken  Gesichtshälfte,  Gaumenmuskulatur  nicht  gelähmt,  Bumpf 
und  Extremitäten  frei,  vielleicht  der  Händedruck  links  etwas  schwächer 
als  rechts.  Taubheit  am  linken  Ohr.  MüiTis>ches  Wesen.  Klage  über  Kopf- 
schmerzen, an  denen  Fat.  seit  dem  Trauma  beständig  leidet,  er  ist  nur 
in  der  Bettrube  frei  davon,  wird  durch  dieselben  wesentlich  im  Arbeiten 
gestört,  kann  überhaupt  nur  einige  Stunden  im  Tag  arbeiten.  Im  Liegen 
kann  Fat.  lesen,  in  sitzender  Stellung  ist  es  ihm  wegen  Zunahme  der 
Kopfschmerzen  unmöglich;  dieselben  betreffen  meist  diffuse  den  ganzen 
Kopf  und  sollen  sich  bei  Witterungswechsel  steigern.  Zu  solchen  Zeiten 
werde  Fat.  sehr  reizbar  und  zornmütig.  Leidet  häufig  an  Ohrensausen 
links  und  seit  dem  Unfall  an  Gedächtnisschwäche.  Die  psychischen  Stö- 
rungen haben  nach  Angabe  der  Frau  im  Laufe  der  Jahre  langsam  zu- 
genommen. 

11.  Uuber,  Müller,  30  Jahre  alt.  Aufgenommen  9.  IV.  85,  geheilt 
entlassen  30.  V.  85.  War  den  7.  IV.  in  trunkenem  Zustande  eine  Treppe 
hinunter  auf  den  Kopf  gefallen. 

Status  praesens:  kräftiger  Mann,  Bewusstsein  etwas  getrübt,  Ge- 
sichtsausdruck leidend.  Ueber  der  hinteren  Partie  des  linken  Scheitel- 
beins eine  kleine  Hautwunde.  Pupillen  stark  verengt,  reagieren.  Das  linke 
untere  Lid  sugilliert,  der  linke  Facialis  entsprechend  den  Mund-  und 
Wangenästen  paretisch.  Ab  und  zu  treten  in  den  pai-etischen  Muskeln 
Zuckungen  auf,  Puls  regelmässig,  120,  unter  mittlerer  Füllung,  auch  die 
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Atmung  beschleunigt,  28 — 30  in  der  Minute,  oberflächlich.  Der  rechte  Arm 
und  das  rechte  Bein  gelähmt ;  auf  stärkeres  Kneifen  rechts  antwortet  Fat. 
mit  Abwehrbewegungen  der  linksseitigen  Extremitäten.  Lässt  den  Harn 
unter  sich  gehen. 

Verlauf:  10.  IV.  Heute  tritt  noch  eine  rechtsseitige  Facialislähmung 
hinzu,  die  stärker  ist,  als  diejenige  links.  —  12.  IV.  Puls  schlechter,  auf 
55—60  Schläge  gesunken,  zuweilen  unregelmässig.  Auf  lautes  Anrufen 
macht  Pat.  hie  und  da  mit  dem  rechten  Arm  die  verlangten  Bewegungen. 
—  14.  IV.  Puls  besser  70 — 75,  dagegen  ist  tiefer  Sopor  vorhanden,  der 
im  Laufe  des  Morgens  noch  zunimmt.  Facialisparese  links  nicht  mehr 
deutlich,  um  so  deutlicher  aber  rechts.  Linke  Schläfengegend  druckempfind- 
lich. Häufiges  Gähnen,  dasselbe  tritt  namentlich  beim  Versuch  zu  sprechen 
reflektorisch  ein.  Man  präsumiert  eine  Schädelbasisfraktur  mit  Verlauf 
durch  das  linke  Felsenbein,  sowie  ein  linksseitiges,  subdurales  Hämatom 
infolge  Zerreissung  der  Art.  mening.  med.  sin.  Vornahme  der  Trepana- 
tion noch  am  14.  IV.  Durch  die  am  Orte  der  Wahl  nach  Vogt  ange- 
brachte vordere  Trepanationsöffhung  gelangte  man  auf  einen  Erguss  von 
flüssigem  und  geronnenem  Blute  (ca.  240  gr).  Zur  besseren  Ausräumung 
und  Drainage  wurde  um  Fingerlänge  nach  hinten  von  der  ersten  noch 
eine  zweite  Trepanationsöffhung  angebracht.  Drei  Stunden  nach  der  Ope- 
ration begann  Pat.  aus  seinem  Sopor  etwas  aufzuwachen.  —  19.  IV.  Schon 
am  15.,  noch  deutlicher  am  16.  war  ein  Rückgang  der  Parese  der  rechten 
Körperhälfte  zu  konstatieren.  Heute  ist  dieselbe  ganz  verschwunden.  Die 
ersten  Nächte  delirierte  Pat.,  fieberte  nie.  Allmählich  ist  das  Sensorium 
ganz  frei  und  die  Sprache  verständlicher  geworden.  —  2.  V.  Pat.  soll 
immer  etwas  beschränkt  und  die  Sprache  nicht  wesentlich  anders  gewesen 
sein  als  jetzt.  —  15.  V.  Pat.  steht  auf,  klagt  über  schlechtes  Sehen  und 
über  Doppelbilder.  Die  Untersuchung  durch  Herrn  Prof.  Homer  ergibt 
als  am  wahrscheinlichsten  eine  linksseitige  Trochlearislähraung,  ophthal- 
moskopisch nichts  Positives.  —  30.  V.  Seit  2  Tagen  sieht  Pat.  besser, 
kat  keine  Doppelbilder  mehr.    Entlassung. 

Anmerkung:  bis  jetzt  (1891)  sind  keine  nachteiligen  Folgen  der 
Kopfverletzung  aufgetreten. 

12.  Lutz,  Schuster,  34  Jahre  alt.  Aufgenommen  7.  VI.  87,  ent- 
lassen 25.  VI.  87  gegen  Revers.  Wurde  am  Tage  der  Aufnahme  in  be- 
trunkenem Zustande  von  einem  Pferd  umgeworfen,  wobei  dasselbe  auf 
den  Mann  fiel. 

Status  praesens:  somnolenter  Pat.,  gibt  aber  aufGeheiss  den  Namen 
an,  bewegt  die  Glieder  etc.  Dem  Arzte  draussen  hatte  er  noch  keine 
Auskunft  gegeben.  Pupillen  mittel  weit,  die  rechte  etwas  enger  als  die 
linke,  Reaktion  prompt.  Bis  jetzt  kein  Erbrechen.  Aus  dem  rechten  Gehör- 
gang reichliche  Blutung,  derart,  dass  sich  bei  linker  Seitenlage  die  vorher 
gereinigte    recht«    Ohrmuschel    in    kurzer   Zeit   wieder    mit   anscheinend 
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reinem  Blut  füllt.  6  cm  oberhalb  des  hinteren  Bandes  der  rechten  Ohr- 
muschel eine  Quetschrisswunde  der  Haut.  Die  umgebende  Kopfschwarte 
blutig  infiltriert,  kaum  druckempfindlich.  Ein  Hämatom  reicht  bis  ca. 
2  cm  oberhalb  des  Jochbogens. 

Verlauf :  8.  VI.  Pat.  erbrach  heute  viel  gelbe  Flüssigkeit,  Sensorium 
frei.  —  10.  VI.  Unteres  Augenlid  rechts  sugilliert.  Puls  und  Temperatur 
normal.  Sensorium  frei,  doch  gibt  Pat.  etwas  kindische  Antworten.  Er- 
bricht heute  alle  Nahrung.  —  13.  VI.  Seit  gestern  Abend  ist  Pat.  un- 
ruhig, weinerlich,  klagt  über  Kopfschmerzen.  Temp.  abends  38,4,  heute 
Morgen  37,8.  Die  genähte  Wunde  per  prim.  geheilt.  Kein  Ausfluss  mehr 
aus  dem  rechten  Ohr.  Im  Harn  weder  Ei  weiss  noch  Zucker.  —  15.  VI. 
Deutliche  Symptome  von  Delirium  tremens,  Portdauer  der  subfebrilen 
Temperatur.  —  18.  VI.  Pat.  ist  ruhiger,  macht  den  Eindruck  eines  ab- 
getrunkenen Mannes.  —  25.  VI.  Sensorium  klar;  seit  dem  18.  VI.  Afe- 
brilität.  Das  rechte  untere  Lid  noch  sugilliert.  Pat.  steht  heute  zum 
erstenmal  auf  und  verlässt  das  Spital  gegen  Bevers. 

Anmerkung:  nach  Aussage  seines  Meisters  soll  Lutz  nie  auf  die 
Kopfverletzung  zu  beziehende  Veränderungen  gezeigt  haben.  Er  starb  im 
Frühling  91  angeblich  an  Influenza. 

13.  Kein,  Taglöhner,  38  Jahre  alt  Aufgenommen  23.  VIII.  87,  ge- 
storben 30.  Vm.  87.  Stürzte  am  Abend  des  21.  Aug.  rücklings  eine 
12  Stufen  hohe  Treppe  hinunter,  weil  das  Geländer,  an  welches  er  sich 
angelehnt  hatte,  brach.  Er  fiel  auf  kiesbedeckten  Boden.  Klagte  über 
Schmerzen  im  Kopf  und  Bücken.  Das  Sensorium  war  in  den  ersten  Stunden 
vollständig  frei;  nach  Mittemacht  verfiel  er  in  Bewusstlosigkeit.  Erbrach 
vorher  einmal.  Folgenden  Tags  traten  Sugillationen  am  linken  Auge  ^uf. 
Puls  zwischen  62  und  72.  Eine  Medizin  wurde  dem  Bewusstlosen  ge- 
waltsam eingeschüttet. 

Status  praesens:  tiefe  Benommenheit.  Verlangsamung  und  Irregula- 
rität des  Pulses  (56)  und  der  Atmung  (10  Respirationen  pro  Min.),  An- 
deutung von  Cheyne-Stokes'sches  Phänomen.  Weite,  träge  Pupillen. 
Rechtsseitige,  cerebrale,  motorische  und  sensible  Hemiparese.  Links  An- 
deutung von  Stauungspapille.  In  der  linken  Schläfengegend  Ödematöse, 
sehr  druckempfindliche  Schwellung;  über  der  hinteren  Partie  des  linken 
Scheitelbeins  Hautwunden.  Augenlider  linkerseits  sugilliert.  Internus- 
parese  links. 

Therapie:  noch  am  23.  VIII.  wird  durch  Dr.  Brunne r  die  Trepa- 
nation ausgeführt  an  dem  von  Prof.  Krön  lein  angegebenen  Orte  der 
Wahl  für  die  Auffindung  der  parieto-occipitalen  Hämatome.  Dabei  ge- 
langt man  auf  eine  an  der  linken  Schädelseite  von  hinten  nach  vom 
ziehende,  sich  gabelig  teilende  Fissur,  auf  das  vermutete  Hämatom  und 
auf  einen  rupturierten  hinteren  Zweig  des  vorderen  Astes  der  Art.  mening. 
med.  Die  Unterbindung  der  letzteren  und  Ausräumung  des  ersteren  haben 
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anfänglich  den  gewünschten  Erfolg;  im  Laufe  der  nächsten  24  Stunden 
schwinden  die  Symptome  von  allgemeinem  und  partiellem  Hirndruck. 
Am  Morgen  des  26.  VIII.  ist  das  Sensorium  fast  frei ;  doch  fiebert  Fat. 
seit  dem  23.  Bei  guten  Wundverhftltnissen  erreicht  die  Temperatur  den 
26. 40,4*»  den  27.  sogar  41^ ;  dabei  wird  die  rechtsseitige  Lähmung  wieder 
deutlicher.  Den  28.  VIII.  ist  eine  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen 
nachweisbar.   Exitus  letalis  den  30.  VJII.  5  h.  a.  ro. 

Sektionsbefund  (Fig.  23  Taf.  VII) :  einer  teilweise  genähten  Ope- 
rationswunde entspricht  im  untern  Teil  des  linken  Scheitelbeins  ein  5  cm 
hoher  und  8  cm  breiter  Knochendefekt,  Ton  dem  aus  Fissuren  nach  der 
Schädelbasis  ziehen.  Durch  den  Defekt  verlaufen  mehrere,  zum  Teil  unter- 
bundene Ae&te  der  Arteria  mening.  Das  Schädeldach  ist  dick,  die  Diploe 
reichlich  entwickelt.  Dem  Knochen  sowie  der  Dura  der  linken  Seite  sind 
Coagula  in  Form  eines  Ovals  von  10  Vi  cm  Länge  und  10  cm  Höhe  auf- 
gelagert. Unter  dem  Hämatom  ist  die  Dura  mit  dem  Gehirn  eingedi-ückt 
und  jene  auch  an  der  Innenfläche  mit  hämorrhagischen  Auflagerungen 
bedeckt.  Nirgends  eine  Spur  von  Eiterung.  In  der  mittleren  Schädelgrube 
zwischen  Pia  und  Dura  viel  geronnenes  Blut.  Von  dem  Knochendefekt 
aus  ziehen  drei  Fissuren  konvergierend  zur  Basis,  die  sich  teils  im  äus- 
seren Teil  der  linken  mittleren  Grube,  teils  im  Por.  ovale  vereinigen 
(1.  Fig.  23).  Die  Bindensubstanz  an  der  Basis  des  rechten  Schläfenlappens, 
stellenweise  auch  an  der  Basis  des  rechten  Stirnlappens  zertrümmert ;  die 
linke  Hemisphäre  entsprechend  dem  Hämatom  gequetscht;  im  linken 
Linsenkern  ein  Erweichungslierd ,  welcher  auf  die  innere  und  äussere 
Kapsel  übergreift.  Im  linken  erweiterten  Ventrikel  blutige  Flüssigkeit. 
Hirnsubstanz  hyperämisch.  —  Beginnende  Hypostase  im  linken  unteren 
Lungenlappen;  Hypostase,  sowie  kleine  pneumonische  Herde  im  rechten 
Unterlappen. 

14.  Gitterer,  Bierbrauer,  23  Jahre  alt.  Aufgenommen  19.  IV.  85, 
gestorben  19.  IV.  85.  Stuns  aus  einer  Höhe  von  9 — 10  ra  auf  den  Kopf 
in  einen  Eiskeller  hinunter.  Sofortige  Ueberführung  ins  Spital,  wobei 
der  bewusstlose  Pat.  aus  Mund,  Nase  und  Obren  blutet. 

Status  praesens :  tief  com atöser  Mann.  Ueber  dem  rechten  Scheitelbein 
nahe  der  Pfeilnaht  eine  Quetschwunde,  von  welcher  nach  vier  Seiten  hin 
längere  Riss  wunden  ausstrahlen.  Fast  die  ganze  Kopfschwarte  der  rechten 
Seite  in  verschiedenen  Lappen  von  der  Unterlage  abgelöst.  Der  Knochen 
stellenweise  seines  Periostes  entblösst,  ohne  erkennbare  Fraktur.  In  der 
äusseren  Partie  des  rechten  oberen  Lides  eine  kleine  Sugillation.  Der 
rechte  Bulbus  etwas  protrundiert ;  rechte  Pupille  maximal  erweitert,  linke 
sehr  eng,  beide  reaktionslos;  beiderseits  fehlt  der  Comealreflex.  Crepi- 
tation  bei  Verschiebung  des  Unterkiefers  von  rechts  nach  links.  Der 
Mund  voll  Blut,  Zunge  nach  hinten  gesunken.  Tn  den  äusseren  Gehör- 
gängen und  den  Nasenöflhungen  Blut.    Puls  weich,   intermittierend,  zwi- 
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sehen  80 — 100  Schlägen.  Atmung  ebenfalls  sehr  anregelmässig,  oft  stoss- 
weise  absetzend,  dabei  Tracbealrasseln. 

Therapie  und  Verlauf:  die  Zunge  wird  angeschlungen,  vorgezogen 
und  die  Mundhöhle  vom  Blut  gereinigt,  dasselbe  sammelt  sich  aber  wieder 
an,  wahrscheinlich  durch  üeberfliessen  von  der  Nase  her.  Während  der 
Behandlung  der  Kopfwunde  verschlechtert  sich  der  Puls.  Trotz  wieder- 
holten Aetherinjektionen,  trotz  Katheterisierens  der  Luftwege  etc.  erfolgt 
durch  zunehmende  Lähmung  des  Atmungs-  und  Herzcentrums  der  Exitus 
4  Stunden  nach  der  Aufnahme  ins  Spital.  Etwa  5  Minuten  vor  Eintritt 
des  Todes  erweiterte  sich  die  linke  Pupille  auch  maximal. 

Sektionsbefund  (Fig.  7  Taf.  II):  Verletzung  der  Kopfschwarte  rechts, 
wie  oben  beschrieben.  Fascia  und  Muse,  temporalis  stark  suffundiert. 
Aus  der  Fossa  tempor.  steigt  2V*  cm  hinter  dem  Proc.  zygomat.  oss.  front, 
eine  gegen  den  vorderen  oberen  Winkel  des  Scheitelbeins  verlaufende 
Fissur  auf.  Schädeldach  von  mittlerer  Dicke.  Entsprechend  der  rechten 
Arteria  mening.  med.,  deren  mittlerer  Ast  eingerissen  ist,  ein  Hämatom, 
das  sich  in  der  mittleren  Schädelgrube  bis  zum  Foramen  spinös,  ver- 
breitet. Schädel  beiderseits  in  der  Gegend  der  Art.  mening.  med.  1  mm 
dick.  Die  Fissur  der  rechten  Schläfengegend  setzt  sich  nach  unten,  bis 
1  mm  klaffend,  auf  die  mittlere  Grube  fort,  und  vereinigt  sich  durch  einen 
nach  dem  For.  spinös,  und  einen  nach  dem  For.  ovale  ziehenden  Ast  mit 
einer  ausgedehnten  Bingfraktnr  der  Basis  (Fig.  7).  Die  vom  inneren 
Bruchiing  begrenzte  Pars  basilaris  und  condjloidea  ist  1  cm  weit  in  die 
Schädelhöhle  hineingetrieben.  Im  rechten  Sin.  petrosus  ein  Thrombus, 
der  sich  2  cm  weit  in  die  Vena  jugularis  fortsetzt.  In  der  Umgebung 
der  linken  Fossa  Sylvii  spärliche,  subpiale  Hämorrhagien ,  Pia  rechts 
sulzig  ödematös.  Die  untere  äussere  Partie  der  Scbläfentappen  und  die 
untere  Fläche  des  Kleinhirns  zeigen,  besonders  links,  multiple  Zertrüm- 
merungsherde. 

15.  Quarleiter,  Maurer,  22  Jahre  alt.  Aufgenommen  10.  XI.  88,  ge- 
storben 11.  XI.  88.  Fall  rücklings  vom  Dachstuhl  des  Diphtheriegebäudes 
in  den  Keller  herab.  Schon  beim  Passieren  des  Erdgeschosses  schlug  der 
Kopf  auf  einen  Stein  auf.    Pat.  wurde  sofort  ins  Spital  gebracht. 

Status  praesens :  stöhnender,  unruhiger  Pat.  Starke  Blutung  aus  dem 
rechten  Ohr.  Augen  halb  geöifnet;  Pupillen  gleich,  weit;  Comealreflex 
fast  erloschen.  Totale  Lähmung  der  linksseitigen  Extremitäten,  mit  den 
rechtsseitigen  werden  auf  Hautreize  hin  Abwehrbewegungen  ausgeführt.  Puls 
voll,  80  Schläge  pro  Min.  Einmal  blutiger  Auswurf;  überall  über  den 
Lungen  hör-  und  fühlbares  Rasseln.  Ueber  der  oberen  Partie  des  rechten 
Scheitelbeins  eine  2  cm  lange  quere  Wunde  und  unterhalb  derselben 
eine  Kontusion  der  Kopfschwarte. 

Verlauf  11.  XI.  Ophthalmoskopischer  Befund  negativ.  Gestern  bis 
160  Pulse,  heute  Morgen  136  Pulse,  Temp.  normal.  Jactation  durch  eine 
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Morphiam  Injektion  beseitigt.  Sensorium  etwas  klarer.  Die  Respiration  ist 
mit  Tabakblasen  durch  den  rechten  Mundwinkel  verbanden,  sonst  keine 
Lähmangserscheinung  im  Gebiet  des  Facialis.  Die  Paralyse  des  linken 
Beins  wesentlich  zurückgegangen,  nicht  diejenige  des  Armes.  Exitus  noch 
am  11.  XI. 

Sektionsbefund  (Fig.  9  Taf.  III):  In  der  Gegend  des  Tuber.  pariet. 
dezt.  ein  epidurales  H&matom  von  5  cm  Durchmesser;  unterliegende  Hirn- 
oberfläche etwas  vertieft.  Unter  der  Dura  der  rechten  Seite  eine  dünne 
Schicht  geronnenen  Blutes,  links  kleinere  Häraorrhagien.  In  der  mittleren 
Grube  rechts  schwarzrote  Coagula.  üeber  der  Vorderfläche  der  Felsen- 
pyramide ein  3,9  cm  langer  und  1  cm  breiter  Duralriss.  Comminutiv- 
fraktur  des  hinteren  Teiles  der  Schläfenschuppe,  des  angrenzenden  Hinter- 
hauptbeines und  der  hinteren  Partie  des  Felsenbeines,  die  mediane  Partie 
des  letztern  aus  der  Umgebung  losgesprengt  und  mehrere  mm  hin  und 
her  verschiebbar ;  Pars  mastoid.  abgebrochen ;  Pars  condyloid.  des  Occipi- 
tale  frakturiert;  Längsbruch  des  Keilbeinkörpers ;  Schrägbruch  des  linken 
grossen  Keilbeinflügels.  An  der  basalen  Fläche  des  rechten  Temporal- 
und  Occipitallappens  und  der  rechten  Kleinhimhemisphäre  Ecchymosen 
der  Hirnrinde  und  der  angrenzenden  weissen  Substanz,  am  Temporal- 
lappen überdies  ein  Zertrümmerungsherd ;  nach  innen  vom  linken  Linsen- 
kern über  Stecknadel knopfgrosse  Blutungen.  —  Hypoplasie  des  Herzens  und 
der  Aorta;  subendocardiale  Sugillationen.  In  den  Bronchien  aspiriertes 
Blut ;  fibrinöse  Pneumonie  des  rechten  Mittellappens ;  beginnende  hypostat. 
Pneumonie  der  ünterlappen.    Icterus  catarrhalis. 

16.  Gtintner,  Schreiner,  46  Jahre  alt.  Aufgenommen  7.  Xu.  1887, 
entlaufen  28.  I.  88.  Wurde  den  6.  XII.  am  Fusse  einer  9  Stufen  hohen 
Wendeltreppe  schnarchend  aufgefunden.  Gab  während  des  Transports  in 
seine  Kammer  keinen  sprachlichen  Laut  von  sich.  Tags  über  stand  er 
auf,  in  der  folgenden  Nacht  schlief  er  ruhig,  den  7.  jedoch  war  er  äus- 
serst aufgeregt  und  wurde  ins  Spital  gebmcht. 

Status  praesens:  linkes  Auge,  besonders  dessen  Lider,  sugilliert; 
linke  Schläfengegend  angeschwollen;  beim  Aufwärtsblicken  bleibt  der 
linke  Bulbus,  der  auch  tiefer  steht  als  der  rechte,  zurück ;  oberes  Lid  frei 
beweglich,  keine  Pupillendifferenz.  Linksseitige  Facialisparese.  Nasenrücken 
angeschwollen  und  gerötet.  Aus  dem  linken  Ohr  fliesst  beständig  seröse, 
rötliche  Flüssigkeit.  Pat.  raisonniert,  gibt  auf  Fragen  keine  Antwort, 
klagt  über  Kopfschmerzen  und  über  Durst,  macht  Fluchtversuche,  lässt 
alles  unter  sich  gehen.   Im  Harn  weder  Ei  weiss  noch  Zucker. 

Verlauf  9.  XII.  Pat.  ist  ruhiger.  —  10.  XII.  Der  Ausfluss  von  Gere- 
brospinalflüssigkeit  aus  dem  linken  Ohr  hat  aufgehört.  —  16.  Xu.  Die 
Sugillationen  am  linken  Auge  gehen  zurück.  Ausser  am  Abend  des  9. 
hatte  die  Temp.  nie  38  erreicht,  Pulszahl  zwischen  80  und  116.  —  21.  XU. 
Haar  auf  der  Klinik  bedeutend  ergraut.    Pat.  zeigt   noch  Erscheinungen 
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von  Aphasie,  kann  z.  B.  die  Gegend  seiner  Stammkneipe  beschreiben,  findet 
aber  nicht  die  Namen  der  Wirtschaft  und  des  Wirts,  sowie  der  Be- 
kannten, von  denen  er  erzählt ;  drückt  sich  weniger  grob  aus ;  hat  we- 
niger Kopfschmerzen ;  Parese  des  linken  Facialis  verschwunden.  —  23.  XII. 
Pat.  ist  ruhig,  macht  ab  und  zu  unter  verschmitztem  Lächeln  einen  Witz, 
spricht  artikulierter.  —  27.  XII.  Die  Erinnerung  an  die  Namen  kehrt 
zurück.  —  28.  I.  88.  Pat.  läuft  ohne  Wissen  des  Arztes  davon.  Allge- 
meinbefinden gut,  Gedächtnis  immer  noch  schlecht,  dabei  Ideenfiucht,  im 
linken  Ohr  immer  noch  Sausen  und  Geräusche. 

Zweiter  Spitalaufenthalt.  17.  XII.  88.  Pat.  wird  als  Notfall  auf  die 
chirurgische  Abteilung  gebracht,  wo  er  am  Tag  der  Aufnahme  unter  me- 
ningitischen und  pneumonischen  Erscheinungen  stirbt.  8  Tage  vorher  soll 
er  plötzlich  an  einem  Hirnschlag  ähnlichen  Anfall  erkrankt  sein. 

Sektionsbefund:  Schädel  symmetrisch,  Nähte  erhalten,  wenig  Diploe, 
gut  ausgeprägte  Gefässfurchen.  Pia  beiderseits,  doch  links  in  höherem 
Grade,  verdickt,  getrübt;  aus  ihren  Maschen  entleert  sich  eitrige  Flüssig- 
keit. An  der  Orbitalfiäche  des  linken  Stimlappens  eine  */s  cm  lange  Ver- 
wachsung der  Hirnhäute  mit  dem  Orbitaldacb.  In  beiden  mittleren  Schädel- 
gruben je  eine  Adhäsion  der  Snhläfenlappen,  links  in  einer  Ausdehnung 
von  2  cm  Länge  und  1  cm  Breite,  rechts  von  Frankstückgrösse.  unter 
demTentorium  eitrige  Flüssigkeit.  Entsprechend  der  Adhäsion  des  linken 
Temporal lappens  zeigt  das  Schläfenbein  eine  an  kleiner  Steile  noch  klaffende, 
sagittal  verlaufende  Fraktur.  Pia  und  Arachnoidea  der  Basis  überall  eitrig 
infiltriert,  am  meisten  in  der  Umgebung  der  Sehnerven,  der  Carotiden 
und  des  Stiels  der  Hypopbysis,  Fossa  Sylvii  ebenfalls  eitrig  infiltriert. 
Die  mit  der  Dura  der  Basis  verwachsenen  Teile  des  Gehirns,  namentlich 
die  mittlere  Schläfen  wind  ung  rechts,  mit  Ausnahme  ihres  vorderen  Drlt- 
teils,  zeigen  bindegewebige  Degeneration  der  Hirnrinde,  stellenweise  auch 
der  angrenzenden  weissen  Substanz.  Beide  Seiten  Ventrikel  stark  erweitert, 
mit  Eiter  gefüllt,  Ependym  verdickt,  von  frischen  Hämorrhagien  durch- 
setzt. Gehirn  blutreich ,  feucht.  —  Pneumonische  Herde  im  linken  ünter- 
lappen  mit  fibrinöser  Entzündung  der  Überliegenden  Pleura,  Emphysem 
und  Lungenödem. 

Diagonalfrakturen  der  Schädelbasis. 

17.  Schneider,  Weber,  45  Jahre  alt.  Aufgenommen  16.  XII.  1881. 
entlassen  28.  I.  82  mit  verminderter  Intelligenz.  Schneider  erhielt  den 
12.  XII.  in  der  Trunkenheit  einen  Stoss  und  fiel  mit  dem  Kopfe  gegen 
die  Ecke  eines  Steines,  blieb  bewusstlos  auf  dem  Rücken  liegen  und 
musste  nach  Hause  getragen  werden.  Konnte  am  folgenden  Morgen  unter 
Führung  geben,  beantwortete  die  an  ihn  gestellten  Fragen  nur  mit  „ja" 
oder  ^nein**  und  murbaelte  daneben  unverständliche  Worte,  zeigte  guten 
Appetit,  machte  in  den  beiden  letzten  Nächten  Fluchtversuche,  liess  den 
Urin  häufig  ins  Bett  gehen.    Pat.  ist  Potator, 
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Status  praesens :  kräftiger  Mann.  Sensorium  getrübt.  Temperatur  und 
Puls  normal.  (Jeber  der  oberen  Partie  des  Hinterhauptbeines,  links  von 
der  Mittellinie  eine  kleine,  quer  verlaufende  Quetschwunde.  Die  Sonde 
kommt  nirgends  auf  Knochen. 

Verlauf:  16.  XII.  Buhige  Nacht.  Pat.  ist  schläferig,  glaubt  sich  im 
Wirtshaus,  hält  den  Arzt  für  den  Wirt  etc.,  zeigt  rticksichtlich  der  Er- 
eignisse der  letzten  Tage  Amnesie.  —  17.  XII.  Pat.  zerriss  in  der  Nacht 
den  Verband.  Hat  ausgedehnte  schwarze  Sngillationen  hinter  dem  linken 
Ohr  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Ohrmuschel.—  18.  XII.  In  der  Nacht 
Fluchtversuch,  heute  Klagen  über  Kopfweh  und  Schwindel.  —  19.  XII. 
Wunde  geheilt,  die  Sugillationen  hinter  dem  Ohr  ausgedehnter.  Gestrige 
Abendtemperatur  38,4.  —  21.  XII.  Pat.  ist  bei  sich,  aber  noch  desorien- 
tiert in  Beziehung  auf  Ort  und  Zeit.  —  23.  XII.  Die  Sugillationen  er- 
strecken sich  längs  des  Proc.  mastoideus  weiter  nach  hinten  und  ober- 
halb des  Ohres  nach  vorne.  Druck  in  die  linke  Ohrengegend  empfindlich. 
Pat.  ist  ruhig,  immer  etwas  schläferig,  antwortet  auf  Fragen  „ja*  oder 
„nein",  noch  häufiger  „ich  weiss  es  nicht".  Puls  60 — 68.  —  4.  I.  82. 
Pat.  ist  weniger  schläferig,  macht  hie  und  da  noch  Fluchtversuche.  — 
28.  I.  Entlassung,  nachdem  Pat.  in  der  letzten  Zeit  täglich  aufgestanden. 
Intelligenz  scheint  verringert  zu  sein. 

Anmerkung:  über  das  spätere  Verhalten  Schneiders  lässt  sich  nur 
erfahren,  dass  er,  wiederholt  wegen  Diebstahls  bestraft,  den  16.  Sept85 
in  der  kantonalen  Strafanstalt  in  Zürich  gestorben  ist 

18.  Tempelmann,  Maler,  60  Jahre  alt.  Aufgenommen  27.  VI.  1887, 
2  Vi  h.  a.  m.,  gestorben  27.  VI.  87  12  Vi  h.  p.  m.  Drei  Stunden  vor  der 
Aufnahme  war  T.  im  Rausche  eine  Treppe  heruntergefallen  und  besin- 
nungslos und  aus  der  Nase  blutend  aufgefunden  worden.  Eine  Wunde 
am  Hinterhaupt  soll  von  einer  eisernen  Oese  herrühren,  welche  an  der 
Mauer  ca.  einen  halben  Fuss  vorragte.  In  der  ersten  halben  Stunde  be- 
gann Pat.  verkehrtes  Zeug  zu  schwatzen. 

Status  praesens  und  Verlauf:  tief  benommener  Mann  mit  Tracheal- 
rasseln.  Reaktionslose  Pupillen.  Kräftiger  Puls  von  80,  Temperatur  38. 
Etwas  rechts  von  der  Spitze  der  Hinterhauptsschuppe  beginnt  eine  schräg 
nach  unten  aussen  verlaufende,  ca.  6  cm  lange  Quetschwunde  der  Haut. 
An  ihrer  Stelle  wird  der  Knochen  freigelegt.  Eine  Fissur  beginnt  im  obern 
Teil  der  Wunde  als  feine  Spalte  und  zieht,  nach  unten  breiter  werdend, 
zur  Schädelbasis.  Um  1 2  Vs  ühr  mittags  Exitus  letalis  nach  vorhergehender 
Temperatursteigerung  bis  41,7. 

Sektionsbefund  (Fig.  12  Taf.  IV):  Schädel  gross,  ziemlich  dick,  Nähte 
zum  Teil  verschmolzen.  In  der  Gegend  der  Lambdanaht  rechts  die  be- 
schriebene Weichteil-  und  Knochenwunde.  Dura  blutreich,  an  Stelle  der 
Fissur  blutig  belegt,  in  den  äusseren  Schichten  eingerissen.  Unter  der 
Dura  teils  flüssige,  teils  geronnene  Blutmassen.    Die  basalen  Extravasate 
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am  reichlichsten  in  der  linken  vordem  nnd  mittleren  Schftdelgmbe.  Die 
Fissur  setzt  sich  in  diagonaler  Richtung  auf  die  hintere  Grube  fort  und 
verliert  sich  mit  einem  hintern  Ast  im  For.  magnum,  mit  einem  vordem 
Ast  auf  der  hintern  Fläche  der  rechten  Felsenpyramide.  Die  Coagula  an 
der  Spitze  des  linken  Stirnlappens  diingen  tief  in  die  Substanz  desselben 
hinein.  Corpus  striatum ,  Nucleus  caudatus  und  angrenzender  Teil  der 
inneren  Kapsel  linkerseits  teilweise  zerstört,  linke  Vormauer  sugilliert. 
Am  Kleinhim,  besonders  links  subpiale  Hämorrhagien.  Jm  4.  Ventrikel 
fldssiges  Blut.  —  Bronchokatarrh,  Lungenödem. 

19.  Pedrazzi,  Schreiner,  50  Jahre  alt.  Aufgenommen  27.  IL  86,  ge- 
storben 2.  in.  85.  Fat.,  ein  Potator,  wurde  in  der  Nacht  vom  22  bis 
23.  IL  auf  dem  Randpflaster  der  Strasse  auf  dem  Rücken  liegend  auf- 
gefunden. Blutete  aus  einer  Wunde  am  Hinterhaupt  .und  hatte  einge- 
trocknetes Blut  im  linken  Nasenloch.  Ist  seit  dem  Unfall  bewusstlos. 
Machte  einmal  einen  Fluchtversuch.  Von  Anfang  an  fiel  eine  Schwäche 
im  linken  Arm  auf.  Beim  gewaltsamen  Oeffnen  der  Lider  durch  den 
Arzt  soll  das  linke  Auge  stets  nach  aussen  abgewichen  gefunden  worden 
sein.  Beim  Bettwechsel  etc.  war  Fat.  unftlhig  zu  stehen.  Erbrach  bald 
nach  dem  Trauma  zweimal,  dabei  trat  am  Morgen  des  23.  wieder  Blutung 
aus  dem  linken  Nasenloch  auf,  die,  allmählich  schwächer  werdend,  nach 
2  Tagen  ganz  aufhörte,  um  am  26.  beim  Vorwärtsbeugen  des  Kopfes 
nochmals  vorübergehend  wiederzukehren.  Ernährung  durch  die  Bewusst- 
losigkeit,  zum  Teil  auch  durch  Erscheinungen  von  Trismus  erschwert. 
Vom  Morgen  des  23.  an  wurden  periodisch  auftretende,  kauende  Bewe- 
gungen des  Unterkiefers  beobachtet.    Pat.  liess  alles  unter  sich  gehen. 

Status  praesens  und  Therapie :  27.  IL  85.  Kräftiger  Mann,  gibt  keine 
Antwort,  murmelt  hie  und  da  einige  unverständliche  Worte.  Parese  der 
linken  Körperhälfte,  linke  Lidspalte  2  mm  weit  offen,  rechte  vollständig 
geschlossen.  Das  linke  Auge  wird  unter  dem  deckenden  Lid  oft  in  Ab- 
duktionsstellung  übeiTascht,  kehrt  aber  auf  Lichteinfall  in  die  Mittelstel- 
lung zurück.  Pupillen  eng.  Ziemlich  häufig,  besonders  aber,  wenn  der 
Kopf  auf  die  rechte  Seite  gedreht  wird,  tritt  ein  je  ca.  1  Min.  anhalten- 
des frontales  Hin-  und  Herschieben,  sowie  ein  Ad-  und  Abducieren  des 
Unterkiefers  ein.  Puls  und  Temp.  normal.  Ueber  dem  linken  Trochanter 
Sugillationen.  8  cm  hinter  der  Insertion  der  linken  Ohrmuschel  und  auf 
der  Höhe  ihres  oberen  Randes  beginnt  eine  quere,  klaffende  Wunde.  Im 
Gründe  derselben  Galea  und  Periost  zerrissen  und  der  Knochen  in  der 
Gegend  der  Lambdanaht  geborsten. 

Verlauf:  28.  IL  Konvulsionen  in  den  Kiefermuskeln  häufiger  und  mit 
Heben  und  Senken  der  oberen  Lider,  sowie  mit  Rotation  bald  des  rechten, 
bald  des  linken  Vorderarmes  vergesellschaftet.  Temp.  zwischen  37,8  und 
38,2,  Puls  irregulär.  Ernährung  durch  die  Schlundsonde.  —  1.  III.  At- 
mung stert^rös  und  etwas  beschleunigt,  Temp.  morgens  38,  abends  38,8. 
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—  2.  m.   Temp.  heute  Morgen  41*,   60  Bespirationen ,  Tracbealrasseln. 
Um  10  b«  a.  m.  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  15  Taf.  V):  entsprechend  der  beschriebenen 
Weichteilwunde  eine  von  hinten  oben  nach  links  aussen  unten  verlaufende, 
nach  unten  breiter  werdende  Fissur,  die  oben  in  die  Lambdanaht  über- 
geht. Schädel  dick,  Diploe  gef^ssreich.  Unter  der  Fissur  ist  die  Dura 
sugilliert.  In  der  Scheitelgegend  rechts  ein  bis  1,2  cm  dickes  sabdurales 
Hämatom,  links  eine  dünnere  Blutscbicht,  auch  die  unterliegenden  sub- 
arachnoidealen  Maschenräume  mit  Blut  infiltriei't,  besonders  rechts.  Ueber 
dem  Occipitallappen  Sugillationen.  Unter  dem  Tentorium  trübe  Flüssig- 
keit. An  der  Basis  Überall,  ausser  in  der  rechten  hinteren  Grube,  Blut- 
coagula.  In  der  Dura  der  hinteren  Grube  ein  ca.  2  cm  links  von  der 
Medianlinie  von  vorne  nach  hinten  verlaufender  Riss.  Die  Fissur  der 
Konvexität  setzt  dich  in  diagonaler  Richtung  auf  die  linke  hintere  Grube 
fort  und  teilt  sich  nahe  dem  For.  magnum  in  zwei  kleine  Aeste.  Eine 
zweite  Fissur  beginnt  am  linken  Proc.  clinoid.  med.  und  verläuft  schräg 
nach  rechts  vorne  durch  den  Keilbeinkörper  und  die  innere  Partie  der 
rechten  Ala  parva.  Die  Processus  clinoid.  beweglich.  Entsprechend  der 
Fmktur  zeigt  das  Kleinhirn  einen  Zertrümmerungsherd  umgeben  von 
Sugillationen.  Scheitel-  und  Schläfenlappen  rechts,  sowie  die  Stirnlappen 
gequetscht.  Im  Bereiche  des  Pons  und  der  Medulla  eitrige  Infiltration 
der  Pia. 

20.  Kleik,  Maurer,  37  Jahre  alt.  Aufgenommen  13.  X.  85,  gestorben 
13.  X.  85.  Von  einem  fallenden  Stück  Holz  getroffen,  stürzte  er  aus 
dem  2.  Stockwerk  in  das  Erdgeschoss  herunter  und  kam  mittags  in  so- 
porösem  Zustande  in  das  Spital. 

Status  praesens:  Coma.  Eine  Kontusion  auf  dem  Scheitel.  Zwischen 
derselben  und  dem  linken  Proc.  mastoid.  eine  Reihe  gequet^hter  Riss- 
wunden, ebensolche  am  Hinterhaupt.  Aus  beiden  Nasenlöchern  und  aus 
dem  rechten  Ohr  blutiger  Ausfluss.  Stertoröse,  beschleunigte  Atmung. 
Puls  48—64. 

Verlauf  13.x.  Anstieg  der  Temp.  im  Laufe  des  nachmittags  auf  39,6, 
des  Pulses  auf  126  Schläge.    Um  8  h.  p.  m.  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  lOu.  10'  Taf.  III).  Das  Pericranium  ausgedehnt  su- 
gilliert. Schädel  gross,  Knochen  dick,  schwer,  mit  reichlicher  Diploe.  Dura 
beiderseits  stark  goApannt.  Zwischen  Dura  und  Pia  rechts  dunkles,  ge- 
ronnenes und  flüssiges  Blut;  links  kleine  Sugillationen;  rechts  auch  an 
der  Basis,  namentlich  in  der  mittleren  Schädelgrube,  subdurale  Hämor- 
rbagien.  In  den  Himsinus  viel  Cruor.  An  der  Basis  eine  klaffende  Fissur, 
welche  den  hinteren  Rand  des  For.  magnum  mit  beiden  For.  lacera  ver- 
bindet, zur  Lamdanaht  linkerseits  aufsteigt  und  im  linken  Scheitelbein 
nach  oben  zieht.  Kleine  Knochendefekte.  Die  linke  Grosshirnhemisphäre 
auf  der  ganzen  Konvexität  sugilliert,  an  den  Randpartien  der  Basis  zer- 
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trümmert,  auch  die  Spitze  des  rechten  Schläfen-  und  Stimiappens  ge- 
quetscht. Hirnöubstanz  links  blutreicher  als  rechts.  —  Milzruptur.  Links 
subperitoneale  Sugillationen  längs  der  Wirbelsäule.  Auch  das  Becken- 
bindegewebe sugilliert,  besonders  rechts. 

21.  Büchler,  Kaminfeger,  36  Jahre  alt.  Aufgenommen  19.  V.  84, 
gestorben  21.  V.  84.  Er  stüi-zte  am  Morgen  des  19.  Mai  84  von  einem 
Dache  aus  ca.  30  Fnss  Höhe  auf  einen  Gartenzaun  herunter  und  traf 
mit  der  linken  Augengegend  auf  einen  Pfahl  auf.  War  sofort  bewusstlos. 
Kurze  Zeit  nachher  begann  er  zu  lärmen  und  zeigte  dabei  unverständ- 
liche Sprache.  Abends  wurde  er  in  die  chirurgische  Abteilung  aufgenommen. 

Status  praesens:  am  linken  oberen  Augenhöhlenrand  eine  klaffende, 
nnregelmässige  Weichteil  wunde,  Umgebung  sugilliert.  Linke  Wangen- 
gegend angeschwollen.  Aus  dem  rechten  Ohr  fliesst  etwas  Blut.  In 
der  Nase,  namentlich  linkerseits,  reichliche  Goagula.  Der  linke  Joch- 
bogen und  der  Proc.  sphenofrontalis  des  linken  Jochbeins  frakturiert.  Pat. 
ist  soporös;  wenn  man  ihn  aufweckt,  wird  er  sehr  heftig;  bei  Druck  auf 
den  Kopf  schreit  er  laut  auf.  Temp.  normal,  Respiration  und  Puls  etwas 
beschleunigt. 

Verlauf:  20.  V.  Pat.  immer  noch  soporös,  appetitlos,  durstig.  Blu- 
tung aus  dem  rechten  Ohr  sistiert.  —  21.  V.  Bewusstlosigkeit  zunehmend, 
Pat.  deliriert.    Respiration  oberflächlich  und  stertorös.    Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  6  Taf.  II).  Stückbruch  der  medianen  Partie  des 
linken  Orbitaldaches  und  der  linken  Hälfte  der  Siebbeinplatte.  Von 
demselben  strahlt  ein  kleiner  Sprung  nach  der  Konvexität  und  eine 
grosse,  diagonale  Fissur  nach  der  rechten  vorderen,  mittleren  und 
hinteren  Grube  aus.  Im  äusseren  Teil  des  linken  Orbitaldaches  zwei  iso- 
lierte Fissuren,  deren  grössere  an  der  Innenfläche  des  Schädels  vom  Pro- 
cessus frontalis  des  Jochbeins  gegen  den  äusseren  Rand  des  grossen 
Keilbeinflügels  sich  ei'streckt.  Der  Jochbogen  an  Stelle  der  grössten 
Konvexität,  femer  der  Proc.  frontalis  des  Jochbeins  frakturiert  und  die 
überliegenden  Weichteile  blutig  suffundiert.  Der  Subdural  räum  mit 
dunklem  Blut  angefallt,  besonders  links.  Üeber  dem  rechten  Occipital- 
lappen  abstreifbare  Blutmassen.  An  der  unteren  Fläche  der  rechten  Klein- 
himhemisphäre  ein  5frankstückgrosser  Zertrüramerungsherd.  Im  erwei- 
terten linken  Ventrikel  hämorrhagische  Flüssigkeit.  In  der  weissen  Sub- 
stanz des  Occipitallappens  einige  sugillierte  Stellen. 

22.  Fliri,  Maurer,  38  Jahre  alt.  Aufgenommen  12.  II f.  86,  geheilt 
entlassen  17.  IV.  86.  Fall  aus  4 — 6  m  Höhe  vornüber  auf  einen  ge- 
frorenen Mörtelboden.  Bewusstlosigkeit  von  6  Minuten.  Sofortige  Ver- 
bringung ins  Spital. 

Status  praesens:  Sensorium  frei.  In  der  rechten  Stimgegend  eine 
7  cm  lange  Weichteilwunde,  welche  2  cm  oberhalb  der  rechten  Augen- 
braue beginnt  und  sich  gegen  das  Ohr  hinzieht.   In   der  Tiefe  derselben 
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eine  Fissur,  die  von  der  HQhe  des  Taber  front,  dext.  scbrfig  nach  unten 
und  innen  gegen  den  Arcus  supraorbit.  verläuft  und  in  der  unteren 
Partie  ca.  1  mm  breit  klafft.  Die  ganze  Augengegend  rechts  geschwollen 
und  ecchymosiert ,  die  Conjunctiva  bulbi  vorläufig  noch  frei.  Leichte 
Protrusion  des  rechten  Bulbus.  Ziemlich  erhebliche  Blutung  aus  der 
Nase,  Blutung  aus  dem  linken  Ohr. 

Verlauf  19.  IIT.  Wunde  per  primam  geheilt.  In  den  ersten  2  Tagen 
Fieber  bis  39,6,  Puls  bis  100,  nachher  subfebrile  Temperaturen.  —  23.  III. 
Weichteile  in  der  Gegend  der  rechten  Nasolabialfalte  infiltriert.  Sugilla- 
tionen  über  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte,  links  nur  unterhalb  des 
Auge».  Afebrilität,  Puls  zwischen  70  und  80.  —  7.  IV.  Die  Kontusions- 
erscheinnngen  verlieren  sich.  —  12.  IV.  Befinden  gut. 

23.  Bosshard,  64  Jahre  alt.  Aufgenommen  23.  IX.  86 ,  gestorben 
29.  IX.  86.     Angeblich  Fall  aus  der  Höhe  in  einer  Scheune. 

Status  praesens:  22.  IX.  Links  am  Hinterhaupt,  in  der  Gegend  der 
Lambdanaht,  eine  bis  auf  den  Knochen  reichende  Quetschwunde,  eine 
Fraktur  nicht  nachzuweisen.  Pat.  reagiert  auf  Anrufen  gar  nicht,  stQsst 
unverständliche  Laute  aus,  bewegt  die  Bhctremitäten  selten,  dagegen  be- 
ständig die  Gesichtsmuskulatur.  Puls  regelmässig  100,  Respiration  be- 
schleunigt, Temp.  39,3.  Plötzlich  verfällt  Pat.  in  einen  eigentümlichen 
Zustand,  fängt  an  zu  blasen,  erst  langsam,  dann  etwas  schneller.  Es 
treten  Zuckungen  im  Gesicht  auf,  namentlich  im  Gebiet  des  linken  Fa- 
cialis, linker  Mundwinkel  wird  nach  oben  gezogen,  Gesicht  grimassenhaft 
verzerrt.  Hierauf  geraten  die  Augenlider  und  die  Lippen  in  heftige  Be- 
wegungen des  Schliessens  und  Oeffnens.  Bulbi  mitunter  stark  nach  links 
gedreht.  Dauer  des  Anfalls  ca.  3  Min.  Die  vom  Facialis  innervierte  Hals- 
partie ist  lebhaft  mitbeteiligt.  Ueber  den  hinteren  Partien  der  rechten 
Lunge  findet  man,  besonders  über  den  unteren  zwei  Dritteilen,  Dämpfung 
und  grossblasige  Rasselgeräusche. 

Verlauf  27,  IX.  Die  Konvulsionen  betreffen  auch  die  Extremitäten, 
wobei  die  rechte  Seite  häufiger  und  lebhafter  bewegt  wird  als  die  linke. 
Temperaturen  bis  39.  —  28.  IX.  Konvulsionen  seltener.  —  29.  IX.  Heute 
Morgen  bei  einer  Temp.  von  39*  140  Pulse.  Beständiges  Keuchen.  Etwas 
Nackensteifigkeit,  die  gegen  Abend  zunimmt.  Schluckakt  nicht  mehr  mög- 
lich.   Abends  10  Uhr  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  16  Taf.  V).  Im  Grunde  der  oben  beschriebenen 
Wunde  nekrotische  Gewebsfetzen.  Hinter  dem  linken  Ohr  bis  in  die  Ge- 
gend des  Proc.  mastoid.  sich  erstreckende  Sugillationen.  Schädel  mittel- 
gross, Knochen  dünn,  GelUssfurchen  tief.  Dura  blutreich ,  an  der  Innen- 
fläche mit  leicht  abstreifbaren  Blutextravasaten  belegt.  Pia  der  Konvexität 
zeigt  überall,  namentlich  längs  der  Venen  der  rechten  Hemisphäre,  auch 
über  dem  Kleinhirn,  Blutaustritte  und  weisslich  graue,  punkt-  und 
streifenförmige  Verdickungen.    Unter  dem  Tentorium  viel  blutige  Flüssig- 
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keit.  In  den  mittleren  und  hinteren  Gruben  reichliche  Coagula.  Der 
Sinus  semicircularis  links  von  ßluteztravasaten  umgeben.  An  der  Basis 
eine  in  der  linken  Lambdanabt  verlaufende  Fissur,  die  unter  dem  linken 
Sinus  transversus  hindurchgeht,  die  mittlere  Partie  des  Felsenbeins  quer 
durchsetzt  und  in  der  mittleren  Grube  bis  zum  For.  rotundum  zieht. 
Auf  der  vorderen  Fläche  der  Pyramide  leicht  bewegliche  Knochenfrag- 
mente. Die  Sutura  basilaris  gelockert.  —  Pneumonie  des  rechten  Unter- 
lappens,  Atelectase  im  linken  Unterlappen  und  hämorrhagisches  Exsudat 
in  der  linken  Pleurahöhle. 

Längsfrakturen  der  Felsenpyramide. 

24.  Wettstein,  Maurer,  48  Jahre  alt.  Aufgenommen  20.  VI.  1881 
entlassen  14.  VIII.  81.  W.  war  eine  Stunde  vor  der  Aufnahme  ausge- 
glitscht, als  er  mit  drei  Kameraden  eine  schwere  Steinplatte  ti*ug;  letztere 
fiel  ihm  auf  den  Kopf.  Pat.  war  sofort  bewusstlos  und  blutete  stark  aus 
einer  Kopfwunde. 

Status  praesens:  tief  comatöser,  anämischer  Mann.  Linke  Gesichts- 
hälfte gelähmt.  Lider  und  Conjunctiva  bulbi  et  palpebrarum  links  stark 
geschwellt  und  sugilliert.  Im  Gesicht  und  an  der  Stirn  kleine  Excoria- 
tionen,  an  der  linken  Ohrmuschel  eine  Quetschwunde.  Eine  ausgedehnte, 
gequetschte,  wenig  blutende  Lappenwunde  in  der  linken  Temporoparietal- 
gegend.  Im  Grunde  derselben  eine  Fraktur  mit  beinahe  handtellergrosser 
Depression. 

Therapie  :  Toilette  des  Wundgebietes.  Verlängerung  der  Wunde  nach 
unten,  um  die  Fraktur  blosszulegen.  Extraktion  eines  8V>  cm  langen  und 
5  cm  breiten,  etwas  deprimierten  Knochenstückes,  das  grösstenteils  dem 
Scheitelbein,  zum  Teil  auch  dem  Schlafenbein  und  grossen  Keilbeinfiügel 
angehört.  Die  Felsenpyramide  frakturiert,  zwei  lose  Splitter  derselben 
werden  entfernt.  Innerer  Gehörgang  abgedeckt,  doch  kommen  die  Nerven 
nicht  zu  Gesicht.  Durch  einen  kleinen  Riss  der  Dura  an  der  unteren 
hinteren  Kante  des  Felsenbeins  quillt  in  geringer  Menge  Hirnbrei  vor. 
Naht  und  Drainage  der  Wunde,  Listerverband.  Das  Coma  besteht  nach 
der  Operation  weiter,  Puls  unregelmässig,  50 — 70  Schläge  in  der  Min. 

Verlauf  21.  VI.  Ruhige  Nacht,  Sensorium  freier.  Puls  60— 70,  Temp. 
37,8—38.  —  23.  VI.  Seit  gestern  Nachmittag  hat  sich  ein  subkutanes 
Emphysem  entwickelt,  dessen  Ursprung  in  den  Cellullae  mastoid.  gesucht 
werden  muss.  Dasselbe  ist  besonders  deutlich  zu  beiden  Seiten  des 
Halses  und  am  Thorax  bis  zu  den  Brustwarzen  zu  fühlen,  von  hier  ab 
verschwindet  es  allmählich,  im  Gesicht  ist  es  weniger  deutlich.  —  24.  VI. 
Emphysem  nicht  weiter  geschritten.  Sugillation  und  Schwellung  der  Lider 
geringer.  Sensorium  täglich  freier.  Leichter  Kopfschmerz  in  der  Scheitel- 
gegend. —  27.  .VI.  Wunde  bis  auf  die  Drainstelle  geheilt.  Sensorium 
noch  nicht  ganz  klar.  Pat.  will  mit  dem  linken  Auge  alles  wie  ver- 
schleiert sehen,  Sehschärfe  links   herabgesetzt.    Temp.   und  Puls   normal. 
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—  2.  VII.  Emphysem  allmählich  zurückgegangen.  —  6.  VII.  Wohlbe- 
finden.— 17.  VII.  DaPat.  das  linke  Auge  nicht  vollständig  zu  scbliessen 
vermag,  hat  sich  eine  leichte  katarrhalische  Konjunktivitis  eingestellt.  — 
27.  VII.  Wunde  vollständig  geheilt,  Kopfschwarte  über  dem  Knochen- 
defekt etwas  eingesunken,  pulsiert  deutlich.  Facialisparaljse  unverändert, 
ebenso  die  absolute  Taubheit  auf  dem  linken  Ohr.  Bücksichtlich  der  Ver- 
letzung Amnesie.  —  14.  VIH.  Entlassung  mit  einer  den  Defekt  schü- 
tzenden Lederpelotte. 

Anmerkung:  laut  Erkundigungen  vom  März  1891  blieb  die  link.s- 
seitige  Gesichtslähmung  und  Taubheit  bestehen.  Fat.  klagt  über  zeit- 
weilige Gedächtnisschwäche,  hatt«  sonst  nie  Beschwerden,  die  mit  der 
Kopfverletzung  in  Zusammenhang  zu  bringen  wären. 

25.  Könlein,  7  Jahie  alt.  Aufgenommen  1.  VI.  1883,  gestorben  6. 
Vf.  83.  Wird  abends  7  Uhr  ins  Spital  gebracht.  Eine  Viertelstunde 
zuvor  war  er  durch  den  zweiräderigen  Schlauchwagen  einer  Feuerspritze 
tiberfahren  worden.  Zeigte  sofort  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr  und  un- 
vollständige Bewusstlosigkeit.    Erbrach  unterwegs  dreimal. 

Status  praesens :  blasser  Knabe  mit  kühlen  Extremitäten.  Temp.  36,6, 
Puls  klein,  weich  100,  Respiration  oberflächlich,  24—28  in  der  Minute. 
Pat.  verzieht  auf  Hautreize  das  Gesicht,  dessen  rechte  Seite  paretisch  ist. 
Oeffhet  auf  lautes  Anrufen  die  Augen,  deutet  nach  dem  Kopf,  als  dem 
Sitz  der  Schmerzen.  Zungenspitze  weicht  nach  rechts  ab.  Linke  Pupille 
weiter  als  rechte,  beide  reagieren  auf  Lichteinfall.  An  der  rechten  Ohr- 
muschel und  an  der  ganzen  linken  Kopfseite  Schürfungen.  Im  Bereich 
derselben,  sowie  hinter  dem  rechten  Ohr  Druckempfindlichkeit.  Aus  dem 
rechten  äusseren  Gehörgang  fliesst  beständig  dünnflüssiges  rotes  Blut. 

Verlauf:  2.  VI.  Unruhige  Nacht.  Während  des  Rrechaktes  Vermeh- 
rung des  Ohrenflusses.  Pat.  hält  hartnäckig  linke  Seitenlage  inne.  Linker 
Abducens  paretisch.  Linke  Pupille  maximal  weit  und  reaktionslos.  Parese 
des  rechten  Facialis  heute  Morgen  ausgeprägter,  auch  der  linke  Arm  und 
das  Bein  paretisch.  Hinter  dem  rechten  Ohr  teigige  Anschwellung.  Aus 
dem  rechten  Ohr  tröpfelt  etwas  blutige  Flüssigkeit.  Puls  80,  Temp.  37,8. 

—  3.  VI.  Pat.  stiess  in  der  Nacht  von  Zeit  zu  Zeit  einen  lauten  Schrei 
aus.  Reagiert  heute  weniger  als  gestern.  Facialisparaljse  heute  komplet, 
die  des  linken  Abducens  schwächer.  Auch  die  linke  Pupille  besser  kon- 
trahiert. Parese  der  Extremitäten  links  unverändert.  Temp.  um  38,  Puls 
morgens  76,  abends  124.  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospin.  sistiert  seit 
heute  Morgen,  es  wurde  in  demselben  viel  Kochsalz,  wenig  Eiweiss,  kein 
Zucker  nachgewiesen.  —  5.  VI.  Langsame  aber  stete  Verschlimmerung 
des  Zustandes.  Zunahme  des  Goraa.  Rechte  Cornea  ganz  unempfindlich, 
weshalb  man  das  Auge  mit  englischem  Heftpflaster  scbliesst.  Mittags 
12  Uhr  während  ca.  5  Minuten  klonische  Krämpfe  der  rechten  Hand, 
abends  6  Uhr  ebensolche  im  rechten  Oberarm  und  im  rechten  Bein;  um 
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8Vi  b.  p.  m.  Zackungen  im  rechten  Ans,  während  das  rechte  Bein  teta- 
nisch  gestreckt  wird.  Andeutung  von  Nackenstarre  und  Opisthotonus. 
Respiration  meist  oberflächlich  und  etwas  beschleunigt,  30,  setzte  wieder- 
holt bis  zu  20  Sekunden  aus;  Temp.  morgens  37,8,  abends  38,5;  Puls  am 
Abend  144,  klein  und  unregelmässig.  —  6.  VI.  In  der  Nacht  noch  zwei- 
mal konvulsive  Anfalle,  um  Mittemacht  eine  Temp.  von  39.  Nachher  zu- 
nehmende Collapserächeinungen  bis  um  6  Uhr  morgens  der  Exitus  le- 
thalis  eintrat. 

Sektionsbefund  (6.  VI.).  Kopfschwarte  der  rechten  und  linken  Seite, 
ebenso  die  Nackenmuskeln,  namentlich  die  Splenii  von  sanguinolenter 
Flflssigkeit  durchtränkt.  Im  rechten  äusseren  Gehörgang  ein  missfarbiger 
Pfropf,  hinter  demselben  blutiger  Inhalt.  Schädeldach  intakt,  regelmässig, 
Nähte  erhalten.  Dura  der  rechten  Felsenpyramide  zerfetzt,  von  der  vor- 
deren Fläche  derselben  durch  Blutgerinnsel  abgehoben.  Die  Nervi  facial. 
acust.  und  abduc.  rechts  dunkelrot  gefärbt,  der  letztere  auch  gequetscht. 
Das  Felsenbein  von  der  Spitze  gegen  die  Basis  durch  eine  breite,  klaffende 
Fissur  aus  der  Umgebung  losgelöst  und  die  Spitze  etwas  nach  oben  ge- 
hebelt. An  der  hinteren  Seite  zieht  jene  gegen  den  Porus  acust.  int.,  kreuzt 
den  Sinus  transversus  und  teilt  sich  in  zwei  Strahlen ;  am  Ende  des  me- 
dianen Strahls  prominiert  ein  fest  eingekeiltes  Enochenstück  in  die 
Schädelhöhle;  unter  dem  Sinus  transvers.  schliesst  sich  an  den  äusseren 
Strahl  ein  kleiner  Knochendefekt  an.  (Fig.  13  Taf.  IV).  An  der  vorderen 
Seite  ist  die  Felsenpjramide  von  der  Spitze  bis  gegen  das  Foramen  ovale 
aus  dem  Zusammenhang  gelöst;  ein  schmaler  Spalt  setzt  sich  horizontal 
noch  etwas  nach  aussen  und  in  die  Tiefe  fort,  ftlbrt  in  einen  unmittelbar 
unter  dem  Ohr  gelegenen  Raum,  der  durch  Ablösung  des  Periostes  am 
Proc.  mastoid.  gebildet  wird.  Bei  Druck  auf  den  Proc.  mastoid.  erhebt 
sich  die  Pyramiden  spitze.  In  der  Carotis  dext.  dunkle  Gerinnsel.  An  der 
unteren  Seite  der  rechten  Kleinhimhemisphäre ,  der  hinteren  Fläche  des 
Felsenbeins  entsprechend,  Sugillationen  der  Pia.  Die  Druckwirkung  reicht 
bis  zur  Ausü'ittsstelle  des  Nervus  fac.  und  acust.  Beide  Nerven  sind 
hier  stark  gequetscht,  der  rechte  Abducens  während  des  Verlaufs  am  Pons 
gerötet,  die  Oberfläche  des  Grus,  cerebelli  ad  pontem  rechterseits  etwas 
uneben.  Die  Hirnsubstanz  von  guter  Konsistenz.  Pons  und  Medulla 
unverändert. 

26.  Hildebrand,  Erdarbeiter,  20  Jahre  alt.  Aufgenommen  8.  XII.  82, 
entlassen  23.  XII.  82  mit  Parese  des  rechten  Facialis  und  Acusticus. 
Geriet  den  29.  X.  82  derart  unter  einen  entgleisenden,  mit  20  Zentnern 
beladenen  Rollwagen,  dass  die  linke  Seite  des  Kopfes  auf  den  harten 
Boden  zu  liegen  kam,  während  auf  der  rechten  Seite  der  Wagen  lastete. 
Musste  20  Minuten  in  dieser  Lage  verharren.  War  momentan  schmerzfrei. 
Nie  bewusstlos.  Beim  Versuche  zu  stehen  Erbrechen  von  blutigen  Massen. 
Soll  aus  Mund  und  Nase  geblutet  haben.    Hatte  starkes  Schwindelgefühl. 
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Ca.  2  Stunden  nacb  dem  ünfaU  wurde  konstatiert:  eine  kleine  Wunde 
über  dem  linken  Margo  supraorbitalis ,  nirgends  eine  palpable  Schädel- 
fraktur. Druckempfindlichkeit  verschiedener  Abschnitte  der  Wirbelsäule, 
Unvermögen  zu  sitzen,  doch  keine  Schmer^haftigkeit  bei  starkem  Druck 
auf  die  Wirbelsäule  in  vertikaler  Richtung.  Lähmung  der  rechten  Oe- 
sichtshälfte ;  etwas  erschwerte  Zungenbewegung,  verbunden  mit  lieber- 
fliessen  der  Getränke  nach  der  rechten  Mundhöhlenseite;  Verminderung 
des  Seh-  und  Hörvermögens  rechts.  Sensoiium  frei.  Temp.,  Puls  und  Re- 
spiration normal.  In  den  ersten  8  Tagen  erbrach  Patient  häufig 
beim  Aufrichten  des  Oberkörpers ;  im  Erbrochenen  stets  geronnenes 
schwarzes  Blut.  Hartnäckiges  Schwindelgefühl  und  bis  in  der  letzten  Zeit 
dumpfer  Kopfschmera,  „wie  wenn  der  Kopf  von  beiden  Schläfen  aus  zu- 
sammengeschraubt würde*'.  Die  rechtsseitige  Facialislähmung  soll  allmäh- 
lich noch  zugenommen  haben,  die  Schädigung  des  Gehörs  rechts  blieb, 
ebenso  diejenige  der  Sehkraft.  Pat.  will  seit  dem  Unfall  häufig  doppelt 
und  mit  dem  linken  Auge  weniger  scharf  sehen.  Steht  seit  dem  1.  XII.  auf. 

Status  praesens :  Kräftiger  Mann  mit  freiem  Sensorium.  In  der  linken 
Augenbraue  verläuft  eine  ca.  4  cm  lange  junge  Narbe.  Papillenreaktion 
gut.  Geringer  Strabismus  convergens  links.  Keine  wesentliche  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  links.  Rechtes  Ohr  weniger  perceptionsfähig  als 
das  linke.  Rechte  Gesichtshälfte  paietisch.  Zunge  bewegt  sich  etwas  schwer- 
fällig, Zungenspitze  sieht  etwas  nach  links,  keine  Geschmacksempfindung 
auf  der  rechten  Zungenhfilfte.  Velum  nicht  gelähmt,  Uvulaspitze  etwas 
nach  rechts  abgewichen.    Wirbelsäule  frei. 

Verlauf:  15.  XII.  Mehrere  Untersuchungen  durch  Dr.  Schumann 
bestätigen  den  im  Status  notierten  Mangel  der  Geschmacksperoeption  auf 
der  rechten  Zungenhälfte,  wahrend  die  Tastempfindlichkeit  normal  ist. 
Ophthalmoskopisch  fand  man  flyperraetropie  beiderseits,  aber  keine  Ver- 
änderungen, die  sich  nicht  aus  der  Refraktionsanomalie  erklären  Hessen. 
Pat.  klagt  über  einen  Nebel  vor  den  Augen,  nicht  mehr  über  Kopf- 
schmerzen. —  23.  XII.  Status  idem. 

27.  Dubs,  Fahrknecht,  54  Jahre  alt.  Aufgenommen  1.  X.  85,  geheilt 
entlas&en  15.  X.  85.  Den  26.  IX.  wurde  D.  beim  Anprall  seines  Wagens 
gegen  eine  Stein  führe  vom  Wagensitz  herab  und  mit  dem  Kopf  gegen 
einen  Haufen  Mauersteine  geschleudert.  War  sofort  bewusstlos,  hatte 
ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  linken  Ohr,  die  durch  Taniponade  ge- 
stillt wurde.  In  den  ersten  Stunden,  bei  Rückkehr  der  Besinnung,  ein- 
mal Erbrechen.  Beim  Aufrichten  des  Körpers  oft  Schwindelgefühl.  Klage 
über  Schläfrigkeit,  Schmerzen  im  Kopf,  in  den  Augen  und  hinter  dem 
linken  Ohr,  auch  über  Ohrensausen  links. 

Status  praesens:  3.  X.  Etwas  somnolenter  Pat.,  ist  bei  Bewusstsein. 
Klagt  über  Schmerzen  in  Stirn  und  Hinterhaupt.  Am  Occiput  kleine  Bx- 
coriationen.    Heber  dem   linken  Proc.  mastoid.  Sugillationen    und  leichte 
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Schwellung.  Druck  auf  den  linken  Proc.  mastoid.  und  auf  den  linken 
äusseren  Gebörgang,  soweit  der  letztere  dem  Finger  zugänglich  ist,  sehr 
empfindlich.  Geringer  Druckschmerz  vom  Warzenfortsatz  bis  zur  Wirbel- 
säule und  über  dem  ganzen  Unken  Jochbein.  Im  linken  Ohr  Sausen. 
Augenbefund  negativ,  trotzdem  Pat.  noch  über  Schmerz  in  den  Bulbi 
klagt.  Der  oberste  Halswirbel  bei  Bewegungen  des  Kopfes  schmerzhaft. 
Temp.  normal,  Puls  verlangsamt,  zwischen  50 — 60.  Leichte  Dyspnoe,  viel 
Husten  und  Auswurf  (Bronchialkatarrh  und  Emphysem). 

Verlauf:  10.  X.  Puls  zur  Norm  zurückgekehrt,  72—80  pro  Minute. 
Schwindelanfälle  und  Kopfschmerz  seltener,  dagegen  noch  Schmerz  in  den 
Augen.  —  15.  X.  Klage  über  Doppeltsehen,  letzteres  objektiv  nicht  zu 
konstatieren.  Hörvermögen  links  herabgesetzt.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Ohrspiegel  ist  wegen  der  spaltförmigen  Beschaffenheit  des  äusseren 
Gehörgangs  nur  der  hintere,  weisslich  getrübte,  nicht  perforierte  Teil  des 
Trommelfells  zu  sehen. 

28.  H.,  Geschäftsreisender,  21  Jahre  alt.  Aufgenommen  21.  V. 
1888.  Disziplin,  entlassen  27.  V.  88  mit  Lähmung  des  rechten  Facialis. 
War  den  8.  V.  von  einem  fahrenden  Wagen  herab  auf  den  Kopf  ge- 
fallen und  sofort  bewusstlos  gewesen,  hatte  stark  aus  dem  rechten  Ohr 
und  aus  verschiedenen  Kopfwunden  geblutet.  Das  Bewusstsein  war  die 
beiden  ersten  Tage  verdunkelt,  wurde  am  4.  Tage  nach  dem  Unfall 
wieder  klar.  Der  behandelnde  Arzt  konstatierte  einen  Riss  im  rechten 
Trommelfell.    Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte. 

Status  praesens:  Fiebertreier  Pat.  Am  Kopf  kleine  Wunden  und  Ex- 
coriationen.  Hinter  dem  rechten  Ohr  Sugillationen  von  blauer  und  gelb- 
licher Farbe.  An  der  Stirn  eine  ziemlich  mediane,  nur  wenig  nach  links 
verlaufende,  anscheinend  dem  Knochen  angehörende  Furche  von  6  cm  Länge. 
Gesicht  nach  der  linken  Seite  verzogen.  Mimik  der  rechten  Gesichtshälfte 
aufgehoben.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Uvulaspitze  weicht  etwas 
nach  rechts  ab.  Die  Uhr  wird  rechts  nur  beim  Anlegen  an  die  Ohr- 
muschel gehört. 

Verlauf:  27.  V.  Da  Pat.  trotz  strikter  Verordnung,  das  Bett  zu  hüten, 
heute  Nachmittag  ohne  Erlaubnis  des  Arztes  in  die  Stadt  ging,  wird 
er  entlassen. 

Anmerkung.  Laut  Erkundigungen  vom  Juni  1891  ist  die  Facialis- 
lähmung  allmählich  zurückgegangen.  Seit  dem  Trauma  fällt  an  dem  Pat. 
ein  vergessliches  und  zuweilen  verworrenes  Wesen  auf. 

Basisbrüche  ohne  charakteristischen  Frakturverlauf. 

29.  Bazzoni,  Maurer,  39  Jahre  alt.  Aufgenommen  18.  11.  83.  Dis- 
ziplin, entlassen  13.  UI.  83  mit  Puls  verlangsamung  und  Kopfschmerzen. 
Den  21.  XIL  82  Sturz  aus  2  Stockwerk  Höhe;  das  Hinterhaupt  schlug 
auf  eine  steinerne  Treppe  auf.    Pat.  blieb  eine   halbe  Stunde  bewusstlos 
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liegen,  blutete  aus  Mund,  rechtem  Nasengang  und  Ohr.  Konnte  nachher 
unter  Führung  nach  Hause  gehen.  Starke  Kopfschmerzen,  besonders  in 
der  Stimgegend,  und  Schwindel  beim  Versuch  aufzusitzen,  fesselten  ihn 
während  20  Tagen  ans  Bett.  Dann  erlaubte  der  Arzt  die  Bückkehr  zur 
Arbeit.  Schon  nach  12  Tagen  wurde  wegen  Zunahme  der  Beschwerden 
wieder  Bettruhe  nötig.  Nur  die  anfängliche  Herabsetzung  des  Hörver- 
mögens rechts  verlor  sich  nach  3  Wochen. 

Stat.  praes.  18.  II.  Mann  mit  freiem  Sensorium.  Bietet  ausser  einem 
harten  Puls  von  48  Schlägen  pro  Min.  keine  krankhaften  Veränderungen 
dar.    Temp.  36,8. 

Verlauf:  24.  II.  Pulszahl  beständig  niedrig,  zwischen  48—62  Schlägen, 
Puls  etwas  weicher  geworden.  Pat.  geberdet  ^ch  stets  wie  toll  wegen 
der  Kopfschmerzen,  steht  des  Nachts  häufig  auf.  —  l.  TII.  Bei  fortge- 
setzter Eisbehandlung  und  Bettruhe  sind  die  Schmerzen  geringer  ge- 
worden, aber  weder  in  der  Stirn,  noch  in  der  Hinterhauptsgegend  ganz 
verschwunden.  —  13.  III.  Immer  noch  beträchtliche  Pulsverlangsamung 
(50 — 60)  und  etwas  niedrige  Temperaturen  36 — 37. 

Anmerkung.  Laut  Erkundigungen  vom  26.  Mai  1891  soll  Patient 
nachträglich  keine  von  der  Kopfverletzung  abhängigen  Beschwerden  ge- 
habt haben.  Er  starb  im  Frühling  1886  an  Pocken. 

30.  Purrei-,  Schleifer,  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  25.  VII.  84,  ge- 
heilt entlassen  29.  VIII.  84.  P.  war  eine  Viertelstunde  vor  der  Aufnahme 
von  einem  Balkon,  wo  er  auf  dem  Bauche  liegend  arbeitete,  aus  4  m 
Höhe  auf  einen  Holzboden  heruntergefallen  und  unmittelbar  nachher  10 
Minuten  lang  bewusstlos.    Blutete  aus  der  Nase. 

Stat.  praes.  Etwas  benommener  Pat.,  der  auf  alle  Fragen  kurz  an- 
gebunden, jedoch  prompt  antwortet.  Puls  massig  kräftig,  64 — 68.  Eine 
Parese  des  linken  Facialis  höchstens  andeutungsweise  vorhanden.  In  beiden 
Nasenlöchern  eingetrocknetes  Blut.  Augenlider  rechts,  namentlich  das 
obere,  geschwollen  und  blaurot  verfärbt,  dieConjanctiva  bulbi  chemotisch 
und  sugilliert,  der  Bulbus  protrundiert.  Eine  teigige  Anschwellung 
nimmt  die  Schläfengegend  vom  Ohr  bis  zum  äussern  Augenwinkel  ein, 
ist  nirgends  besonders  schmerzhaft,  erstreckt  sich  in  einer  halben  Stunde 
fast  über  die  ganze  rechte  Kopfhälfte.  Pat.  wird  im  Laufe  einer  Stunde 
stärker  benommen. 

Verlauf  29.  VIII.  Am  3.,  4.  und  5.  Tag  nach  der  Verletzung  be- 
obachtete man  Pulsverlangsamung.   Entlassung  als  geheilt 

31.  Spänny,  Knecht,  48  Jahre  alt.  Aufgenommen  29.  V.  86,  entlassen 
mit  Delirium  potat.  17.  VI.  85.  Stürzte  in  der  Nacht  vom  24. — 25.  Mai  im 
Rausche  aus  8  ra  Höhe  über  einen  Brückenpfeiler  auf  das  Strassenpflaster 
herab.  Wurde  am  folgenden  Morgen  bewusstlos,  blutüberströmt  und  noch 
aus  Nase  und  Ohren  blutend  aufgefunden.  Nach  dem  Aufrichten  soll  er 
einige  Schritte  gegangen,  dann  aber  wieder  zusammengebrochen  sein.   Gab 
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auf  Anreden  keine  Antwort.  Schlummerte  am  ersten  Tage,  trank  etwas 
Milcb.  Hatte  nach  dem  ärztlichen  Zengnis  60  Pulse.  Am  Abend  des  26. 
Mai  Delirium  und  dann  mehr  oder  weniger  verwirrtes  und  soporöses 
Wesen  bis  zum  Spitaleintritt.  Vom  29.  V.  bis  zum  31.  V.  starke  De- 
lirien mit  Fluchtversuchen,  dann  etwelche  Beruhigung. 

Status  praesens:  31.  V.  Afebriler  Pat.  Puls  64 — 70.  Linke  Wangen- 
gegend bis  zum  Auge  contundiert,  regenbogenartig  verfärbt.  Die  Oonjunctiva 
bulbi  links  sugilliert.  Augenbewegungen  normal.  Eigentümlich  ist  noch 
immer  das  psychische  Verhalten.  Auf  Befi*ageQ  gibt  Pat.  zwar  deutliche  Ant- 
worten, zeichnet  sich  dabei  aber  durch  rohe  Sprachweise  aus.  Schläft  viel. 

Verlauf:  31.  VI.  In  der  Nacht  ist  Patient  sehr  unruhig,  deliriert; 
heute  verschmäht  er  das  Essen  als  vergiftet,  eine  halbe  Stunde  später 
verlangt  er  etwas  recht  feines  etc.  —  17.  VI.  In  der  Nacht  war  Patient 
immer  noch  aufgeregt  und  schwatzte  viel  Blödsinn  (Delirium  potat.).  Er 
fieberte  nie,  Puls  zwischen  60  und  70. 

32.  Wettstein,  Landwirt,  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  4.  HL  84,  ge- 
heilt entlassen  8.  IV.  84.  Einige  Stunden  vor  der  Aufnahme  Sturz  aus 
ca.  15'  Höhe  in  die  Tenne  hinunter.  Ziemlich  starke  Blutung  aus  Mund, 
Nase  und  Ohr.  Sofortige  Bewusstlosigkeit,  aus  der  Patient  nach  etwa  2 
Stunden  mit  Schwindelgefühl  und  heftigem  Kopfschmerz  erwachte. 

Status  praesens:  rechte  Gesichtshälfte  contundiert,  namentlich  im  Bereich 
des  obeim  Augenlids,  des  Arcus  supracil.und  der  ganzen  rechten  Schläfen- 
gegend. Auf  der  temp.  Seite  der  rechten  Conjunctiva  bulbi  ein  kleiner 
Blutaustritt.  —  Epiphysenfraktur  des  linken  Radius.  Luxatio  obturatoria 
des  rechten  Femur. 

Verlauf:  9.  III.  Schwellang  und  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte geringer.  Immer  noch  Druckpuls  von  52 — 60  Schlägen  pro 
Minute.  —  12.  III.  Puls  heute  Morgen  70.  Befinden  ordentlich.  —  17.111. 
Kopfschmerz.  —  25.  III.  Keine  Beschwerden  mehr.  Fraktur  und  Luxa- 
tion geheilt. 

Anmerkung:  Pat.  hatte  bis  jetzt  nie  Beschwerden,  welche  mit  der 
Kopfverletzung  in  Zusammenhang  gebracht  werden  könnten. 

33.  Hafner,  14  Jahre  alt.  Aufgenommen  17.  X.  87,  entlassen  30.  X. 
1887.  H.  stürzte  den  16.  X.  aus  3  m  Höhe  rücklings  vom  Heuboden 
herunter.  Bewusstlosigkeit,  starke  Blutung  aus  Mund  xitid  Nase  waren 
nur  wenige  Minuten  vorhanden.  Unter  Kopfschmerzen  und  beständigem 
Erbrechen  ging  Pat.  5  Min.  weit  nach  Hause.  Wurde  mit  Bettruhe  und 
Eisblase  behandelt.  War  in  der  Nacht  unnihig.  Am  Morgen  zeigte  er  ein 
blaues  Auge,  klagte  über  Schmerzen  rechts  von  der  Halswirbelsäule,  brach 
noch  mehrmals,  äusserte  Schmerz  bei  Druck  auf  den  Kopf  in  vertikaler 
Richtung.  Wurde  mit  der  Diagnose  einer  Scbädelbasisfraktur  ins  Spital 
gebracht. 

Status  praesens :  Sensorium  frei.  Leichtes  Kopfweh.  Afebrilität.  Schädel 

Beiirägo  sur  klin.  Chlrurgio.     IX.     1.  5 
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und  Halswirbelsäule  nicht  druckempfindlich.  Lider  des  rechten  Auges  stark 
angeschwollen  und  sugilliert. 

Verlauf:  19.  X.  Wohlbefinden.  —  30.  X.  Rechtes  unteres  Lid  noch 
sugilliert.  Entlassung  mit  derWeisung,  sich  zu  Hause  noch  ruhig  zu  verhalten. 

Anmerkung:  Bis  jetzt  sind  H.  keine  nachteiligen  Folgen  aus  seiner 
Kopfverletzung  erwachsen. 

34.  P.,  Kavallerie  -  Instraktor ,  33  Jahre  alt.  Aufgenommen  29. 
XI.  84,  geheilt  entlassen  24.  I.  85.  Pat.  hat  sich  durch  Sturz  vom  Pferde 
wiederholt  Kopfverletzungen  zugezogen,  je  eine  schwere  anno  1874  und 
im  Juni  1884.  Die  erstere  hinterliess  bleibende  Taubheit  des  rechten  Ohrs  ; 
seit  der  letztern  leidet  Pat.  an  Schwindel,  namentlich  bei  raschem  Auf- 
richten des  Körpers.  —  Den  22.  XI.  84,  als  er  auf  der  hiesigen  Allmend  unter 
einem  Baum  hindurch  galoppierte,  schlug  er  mit  dem  Kopf  gegen  einen 
Ast  an  und  stürzte  vom  Pferde.  Wurde  bewusstlos  nach  Adlisweil  und 
am  folgenden  Tag,  schon  teilweise  bei  Bewusstsein,  nach  der  Kaserne 
Zürich  gebracht,  wo  er  die  ersten  8  Tage  verpflegt  wurde. 

Status  praesens:  l.XIL  84.  Bläuliche  Sugillationen  ohne  gleichzeitige 
Schwellung  um  das  rechte  Auge.  Puls  verlangsamt,  52.  Klage  über  dum- 
pfes Druckgefühl  im  Kopf.  Einfache  Fragen  beantwortet  Pat.  meist  richtig 
mit  Ja*  oder  „nein**.  Ist  amnestisch  bezüglich  der  ganzen  Zeit  seines 
Aufenthalts  in  Zürich  mit  Ausnahme  der  letzten  paar  Tage;  auch  be- 
züglich der  weitem  Vergangenheit  ist  das  Gedächtnis  lückenhaft. 

Verlauf:  5.  XII.  Pulsfrequenz  72.  —  16.  XII.  Klage  über  Schwindel, 
Doppeltsehen  (Abducensparese?).  —  24.  I.  85.  Keine  Sehstörungen,  kein 
Schwindel  mehr. 

Anmerkung :  P.  gilt  für  „verschroben",  doch  soll  er  auch  schon  vor 
der  letzten  Kopfverletzung  nicht  normal  gewesen  sein. 

35.  Steinmann,  Landwirt,  52  Jahre  alt.  Aufgenommen  29.  IX.  82. 
Disziplin,  entlassen  30.  XII.  82  mit  Lähmung  des  linken  Facialis.  In  der 
Nacht  vom  28./29.  IX.  war  er  aus  10'  Höhe  quer  auf  einen  Leiterwagen 
herabgefallen,  so  dass  er  mit  der  linken  Seite  auf  die  eine,  mit  dem  Kopf 
auf  die  andere  Leiter  desselben  aufschlug.  War  angeblich  nie  bewusstlos.  Blu- 
tete aus  der  Nase.  Konnte  trotz  Schwindelgefühl  unter  Führung  gehen.  Klagte 
über  Schmerzen  in  beiden  Schläfen.  Schlief  ordentlich.    Brach  heute  4mal. 

Status  praesens :  Bewusstsein  klar.  Temp.  38,2,  Puls  72,  von  mittlerer 
Qualität.  Lider  beider  Augen  sugilliert.  Der  linke  Abducens  paretisch. 
Beim  Versuch  zu  fixieren,  beiderseits  nystagmische  Bewegungen.  Ganze 
linke  Gesichtshälfte  gelähmt.  Zungenspitze  weicht  nach  rechts  ab.  Keine 
Abweichung  der  Uvula.  Geschmacksempfindung  beiderseits  etwas  vermin- 
dert. Die  Schneidezähne  des  Unterkiefers  beweglich.  In  der  linken  Nasen- 
öffnung Blutkrusteu,  rechtes  Nasenloch  frei.  Am  linken  Ohr  Taubheit,  am 
rechten  vermindertes  Hörvermögen.  —  Schmerzen,  spontan  und  auf  Druck, 
sowie  Krepitation  linkerseits  zwischen  8. — 11.  Rippe  in  der  Axillarlinie. 
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Diagnose:  Fractura  baseos  cranii,  wahrscheinlich  des  linken  Felsen- 
beins.   Fractura  costaram  sin. 

Verlauf:  30.  IX.  Unruhe,  Fieber  bis  38,6.  —  3.  X.  Gestern  Abend 
Delirien  bei  einer  Temp.  von  38,2.  Auf  Chloralhydrat  hin  Beruhigung. 
Conjunctiva  bulbi  beiderseits  sugilliert.  —  7.  X.  Den  3.  und  4.  X.  Afe- 
brilitftt.  Den  5.  und  6.  X.  wieder  abendliche  Exacerbationen  bis  38,6  und 
39  und  Delirien.  —  18.  X.  Seit  dem  6.  X.  wurden  die  abendlichen  Tem- 
peratursteigerungen stetig  geringer.  Jetzt  ist  Fat.  fieberfrei.  —  16.  X. 
Sensorium  frei.  Facialislähmung  unverändert.  Infolge  der  mangelhaften 
Bedeckung  des  linken  Auges  hat  sich  eine  Conjunctivitis  entwickelt,  die 
mit  Salicjlum schlagen  behandelt  wird.  —  22.  X.  Linkerseits  ist  em  Hy- 
popjon  entstanden.  Entsprechende  Behandlung  mit  Eserin,  Schlussver- 
band etc.  —  4.  XI.  Ulcus  corneae  am  unteren  Pupillenrand.  —  30.  XI. 
Comealgeschwür  fast  geheilt.  Linkes  unteres  Lid  ektropioniert.  Facialis- 
lähmung unvermindert.  Subjektives  Wohlbefinden.  —  6.  XII.  Geschmacks- 
prüfung ohne  sicheres  Besultat.  —  14.  XII.  Die  Sensibilität  im  Gebiet 
des  Nerv,  trigem.  rechts  und  links  gleich,  anscheinend  beiderseits  herab- 
gesetzt. —  30.  XII.  Entlassung  wegen  Ungehorsams  gegen  die  Spital- 
ordnung. 

36.  Fischer,  Ausläufer,  56  Jahre  alt.  Aufgenommen  25.  II.  88,  ge- 
heilt entlassen  21.  III.  88.  In  der  Nacht  vom  19./20.  Febr.  war  F.  im 
Bausche  eine  steinerne  Kellertreppe  heruntergestürzt.  Am  folgenden  Tag 
ging  er  wieder  seinen  Geschäften  nach.  Soll  seine  Arbeit  ordentlich  ver- 
sehen haben,  aber  in  seinem  Beden  und  Handeln  wesentlich  langsamer 
erschienen  sein  als  früher.  Ohne  einen  Arzt  zu  konsultieren,  blieb  er  vom 
Nachmittag  an  zu  Hause,  und  als  er  nach  4  Tagen  wieder  auf  seinem 
Posten  erschien,  fiel  auf,  dass  er  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  teils  gar 
nicht,  teils  nur  unverständlich  beantwortete. 

Status  praesens:  Pat.  mit  freiem  Sensorium.  Temp.  normal.  Puls  voll,  72. 
Sugillationen  der  Lider  des  rechten  Auges,  besondere  des  untern  und  der 
Conjunctiva  sclerarum  rechts,  namentlich  ihrer  untern  Hälfte.  Die  Uhr 
wird  beiderseits  nur  bei  dichtem  Anlegen  an  das  Ohr  gehört.  Pat.  spricht 
richtig  nach,  findet  aber,  wenn  er  gefragt  wird,  die  Worte  nicht  (am- 
nestische Aphasie).  Liest  mühselig,  halb  syllabierend,  halb  buchstabierend. 
Es  besteht  keine  komplete  Alexie  und  kaum  eine  Andeutung  vonAgraphie. 

Diagnose:    Fractura  baseos  cranii.  Contusio  cerebri.  Aphasie. 

Verlauf:  21.  III.  Die  Symptome  der  Schädelbasisfraktur  und  der  be- 
gleitenden Hirnläsion  sind  alle  verschwunden.  Sprache  ungestört. 

Anmerkung:  F.  blieb  vollständig  gesund,  zeigte  bei  der  Nachunter- 
suchung vom  Juni  1891  keinerlei  StÖrangen. 

37.  Neuwyler,  Maurer,  50  Jahre  alt.  Aufgenommen  15.  XII.  87,  ge- 
storben 16.  XIL  87.  N.  war  den  11.  XII.  abends  8  Uhr  im  Hausgang 
einer  Wohnung  bewusstlos  aufgefunden  worden.    Lag  auf  dem  Rücken, 
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mit  dem  Kopf  auf  der  steinernen  Schwellenstnfe.  Konnte  unter  Führung 
geben.  Erlangte  sogleich  die  Besinnung  wieder,  wusste  aber  über  den 
Unfall  nichts  anzugeben.  Er  wurde  zunächst  lustig,  sang  etc.  Die  beiden 
folgenden  Tage  klagte  er  über  Kopfweh  und  Schwindel  und  erbrach 
wiederholt.  Im  Laufe  des  3.  Tages  wurde  er  verwirrt,  wollte  aufstehen 
und  fiel  um,  wobei  er  die  Nase  verletzte.  Nun  wurde  der  Arzt  gerufen. 
Er  fand  am  Abend  den  Fat.  unbesinnlich  und  aufgeregt  im  Bett.  Musste 
bei  dessen  Widersetzlichkeit  und  ungünstigen  Verhältnissen  auf  eine  ge- 
nauere Untersuchung  verzichten.  Konstatierte  76  Pulse,  eine  Temp.  von 
38)3,  Beschleunigung  der  Bespiration,  trockenen  Husten,  massig  kontra- 
hierte und  träge  reagierende  Pupillen.  Der  Urin  ging  ins  Bett.  Nachts 
nahm  die  Unruhe  zu,  so  dass  Pat.  gebunden  werden  musste.  Am  Morgen 
des  15.  XII.  war  das  Beden  und  Schimpfen  unverständlich  geworden. 
Puls  auf  88—96  Schläge  gestiegen,  Temp.  38,3.  Der  Arzt  stellte  die 
Diagnose  auf  Schädelbasisfraktur  mit  nachfolgender  Meningitis  und  liess 
den  Pat.  ins  Spital  verbringen.  Hier  erfolgte  tags  darauf  der  Exitus  letalis. 
Sektionsbefund  (Pig.  17  Taf.  VI):  keine  äussere  Wunde  am  Schädel. 
Schädeldach  von  mittlerer  Dicke.  An  der  Innenfläche  der  Dura  der  Konvexität 
rechts  eine  dicke  Schicht  geronnenen  Blutes,  links  kleinere  Extravasate.  Hä- 
morrhagien  rechterseits  vom  Proc.  falciformis.  GrosseCoagula  unterhalb  der 
Stimlappen,  auch  unter  der  mittleren  Partie  der  Himbasis  geronnenes 
Blut.  Eitrige  Infiltration  der  Pia,  besonders  an  der  Basis.  Auch  die  Dura 
der  Basis  eitrig  belegt.  In  der  linken  hintern  Schädelgrube  eine  kaum 
klaffende  Fissur,  welche  vom  Proc.  condyloid.  ziemlich  gerade  nach  hinten 
verläuft  und  ca.  1  cm  oberhalb  des  Sulcus  transvers.  links  endet.  Die 
Himventrikel  stark  erweitert  und  mit  grünlichem,  flockigem  Eiter  gefüllt. 
Im  4.  Ventrikel  spärliche  Hämorrhagien.  —  Eitrige  Rhinitis.  Eitrige  Bron- 
chitis und  Lungenemphysem.  Parenchymatöse  Trübung  von  Niere  und  Leber. 

38.  Freund,  Mariha,  10  Jahre  alt.  Aufgenommen  17.  X.  1884,  ge- 
storben 17.  X.  84.  Sturz  aus  20'  Höhe  auf  einen  gerippten  Asphaltboden. 
Sofortige  Bewusstlosigkeit.  Starke  Blutung  aus  der  Kopfwunde.  Wäh- 
rend der  UeberfÜhrung  ins  Spital  einmal  Erbrechen. 

Status  praesens  (3  Stunden  post.  traumam) :  sehr  anämisches,  soporöses 
Mädchen.  Reagiert  auf  Kneifen  mit  den  linksseitigen  Extremitäten  mehr 
als  mit  den  rechten.  Puls  ICO.  Nach  hinten  und  oben  vom  linken  Ohr 
eine  kleine  Bisswunde;  angrenzend  ein  Hämatom  mit  Depression  der 
unterliegenden  Knochen. 

Behandlung  und  Verlauf:  Die  zersplitterten  mittleren  Partien  des 
linken  Scheitelbeins  werden  freigelegt.  Zwischen  den  Spalten  drängt  sich 
gequetschte  Himsubstanz  hervor.  Durch  Entfernung  von  zwei  grossen 
Splittern  entsteht  ein  viereckiger  Defekt.  Hinter  dessen  vorderm  Rand 
blutet  es  plötzlich  aus  einer  Vene.  Blutstillung  schwierig.  Puls  fast  un- 
fühlbar.   Partielle  Vereinigung   der  Weichteilwunde    durch    Naht.    Anti- 


Ueber  Schftdelbasisbrüche.  69 

septischer  Verband.  Um  4^4  h.  p.  m.  wird  Pat.  zu  Bette  gebracht.  Puls 
140,  um  5  b.  nicht  mehr  fühlbar.  Herzaktion  nnregelmässig,  48  Kontrak- 
tionen. Alle  30 — 35  Sekunden  eine  Respiration.  Nach  10  Min.  tritt  Still- 
stand des  Herzens  und  der  Atmung  ein.  Statt  des  Sektionsprotokolls 
existiert  bloss  die  Skizze  Fig.  22  Taf.  VII. 

39.  Kunz,  Metzger,  52  Jahre  alt.  Aufgenommen  23.  m.  81,  geheilt 
entlassen  13.  VI.  81.  Anamnese  unbekannt;  K.  wurde  bewusstlos  in  einer 
Scheune  aufgefunden  und  ins  Spital  verbracht. 

Status  praesens :  nach  Alkohol  riechender  Mann,  der  entweder  gar  nicht 
oder  höchstens  mit  „ja"  antwortet.  Ausser  einer  Ezcoriation  am  linken 
Knie  nirgends  Läsionen.  Puls  normal.  Ob  bloss  akute  Alkoholintozikation 
oder  die  Folgen  einer  Kopfverletzung  vorliegen,  ist  nicht  zu  entscheiden. 

Verlauf:  24.  III.  Soporöser  Pat.  Liess  in  der  Nacht  den  Urin  ins 
Bett  gehen.  Hemiparese  rechts.  —  25.  III.  Sugillation  an  der  Aussenseite 
des  rechten  Auges.  —  27.  III.  Die  Sugillation  erstreckt  sich  vom  Auge 
bis  zum  Ohr.  Tags  über  ist  Pat.  soporOs,  nachts  deliriert  er.  Liegt  stets 
diagonal  im  Bett,  mit  dem  Kopf  nach  oben  rechts  geg^n  das  Fenster, 
mit  den  Füssen  nach  unten  links  gegen  die  Thttre.  Man  vermutet  eine 
Schftdelbasisfraktur.  —  22.  IV.  Sugillation  noch  teilweise  vorhanden.  Sen- 
sorium  allmählich  frei  geworden.  —  27.  IV.  Rechtsseitige  Parese  immer 
noch  deutlich,  Bewegungen  des  rechten  Beins  ganz  unsicher.  —  7.  V. 
Seit  einigen  Tagen  Incontinentia  urinae.  —  11.  V.  Die  Incontinenz  ist 
wieder  verschwunden.  Pat.  ist  vollkommen  wohl,  steht  auf. 

Anmerkung:  Zufolge  Nachfrage  im  August  1888  war  die  Parese  des 
rechten  Beins  eine  bleibende  und  bedingte  einen  mühsamen  Gang;  über 
Funktionsstörung  im  rechten  Arm  wurde  nicht  geklagt. 

40.  Frey,  Heinrich,  13  Jahre  alt.  Aufgenommen  4.  II.  88,  geheilt 
entlassen  18.  III.  88.  Den  26.  I.  wurde  F.  beim  Holzfällen  von  einer 
Tanne  getroffen.  Sie  stürzte  ihm  von  hinten  auf  den  Kopf  und  warf  ihn 
vorn  über  auf  den  hart  gefrorenen  Boden.  Sogleich  tiefe  Bewusstlosigkeit. 
Vorübergehende  Blutung  aus  Nase  und  Mund.  Eine  Schürfung  in  der 
Hinterhauptsgegend.  In  den  ersten  Tagen  Incontinentia  urinae  et  alvi. 
Einmal  Blutbrechen.  Zeitweise  Jactation.  Ernährung  3  Tage  lang  un- 
möglich, weil  die  Zähne  krampfhaft  auf  einander  gepresst  wurden.  Am 
3.  Tag  Entstehung  des  blauen  Auges  beiderseits.  Vom  4.  Tage  an  teil- 
weise Rückkehr  des  Bewusstseins.  Pat.  sprach  bis  zum  Spitaleintritt  kein 
Wort.  Zeigte  den  1.  II.  während  5  Min.  Zuckungen  im  Gebiet  des  rechten 
Facialis,  besonders  in  dessen  Mundast  und  im  rechten  Arm;  dabei  er- 
schwerte Atmung  und  Schaum  vor  dem  Mund.  Am  folgenden  Tag  zwei 
ähnliche  Anfalle  von  längerer  Dauer.  Der  linke  Arm  und  die  Beine  nie 
beteiligt.  In  den  letzten  Tagen  bemerkte  man  die  Fraktur  der  linken 
Clavicula.  Den  31.  wurde  vom  Arzt  die  rechte  Scheitelgegend,  den  3.  II. 
das  l  Scheitelbein  freigelegt,  aber  die  erwartete  Fraktur  nicht  gefunden. 
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Status  praesens  :  4.  II.  (9  Tage  nach  der  Verletzung).  Benommener  Pat., 
scheint  jedoch  manches  von  dem  Gesprochenen  zu  verstehen ,  gibt  aber 
niemals  eine  Antwort.  Sämtliche  Lider  stark  sugilliert  und  etwas  intu- 
mesciert;  beide  Bulbi  im  äussern  untern  Drittel  blutrot  verfärbt;  Pu- 
pillen eng.  Die  Mund-  und  Wangenäste  des  rechten  Facialis  paretisch. 
Zunge  und  Velum  frei.  Am  Kopfe  zwei  Operations  wunden.  —  üeber  dem 
äussern  und  mittlem  Drittel  der  linken  Clavicula  Sugillationen,  die  einer 
mobilen  Fraktur  derselben  entsprechen. 

Verlauf:  5.  II.  Pat.  beantwortet  heute  alle  an  ihn  gestellten  Fragen 
mit  „ja"  oder  „nein**  oder  „rara*.  Auf  das  Geheiss,  schriftlich  seine 
Wünsche  auszudrücken,  schreibt  er  auf  die  Tafel  stets  dieselben  Buch- 
staben und  Zahlen,  nämlich  5,  G,  J.  —  6.  II.  Pat.  ist  munterer,  be- 
kundet lebhaftes  Interesse  für  alles,  was  er  sieht,  scheint  alles  zu  ver- 
stehen, antwortet  aber  immer  mit  „ja",  „nein**,  „rara"  oder  „hä".  Ver- 
mag trotz  sichtlicher  Anstrengung  nicht  einmal  seinen  Namen  zu  sagen. 
Beim  Lesen  bringt  er  einzelne  kleine  Worte  richtig  heraus ,  andere ,  die 
ihm  nicht  einfallen,  ersetzt  er  durch  „rara**,  wobei  er  aber  merkt,  dass 
es  falsch  ist  und  sich  zu  korrigieren  sucht.  Beim  Schreiben  kann  er  sich 
der  Buchstaben  nicht  erinnern.  Schreibt  richtig  nach,  die  kleinen  Buch- 
staben mit  mehr  Mühe,  als  die  grossen.  —  15.  11.  Der  aphasische  Symp- 
tomenkomplex ist  bei  dem  aufgeweckten  Kleinen  genau  studiert  worden. 
Es  handelte  sich  um  eine  vorzüglich  amnestische,  zum  Teil  auch  moto- 
rische Aphasie  und  Alexie,  während  die  Agraphie  bloss  amnestischer  Art 
ist.  Die  aphasischen  Erscheinungen  verloren  sich  relativ  schnell.  Heute 
ist  die  Sprache  schon  ziemlich  normal,  das  Lesen  wesentlich  besser;  im 
Schreiben  sind  die  Fortschritte  am  geringsten.  Aphasie  und  Facialispareee 
werden  auf  eine  Schädigung  der  entsprechenden  Bindencentra  der  linken 
Grosshirnhemisphäre,  die  vorangegangene  Bewusstlosigkeit  teils  auf  Gom- 
motio,  teils  auf  Compressio  cerebri  zurückgeführt,  üeberdies  präsumiert 
man  eine  Berstungs&aktur  der  Basis.  —  27.  IL  Abgesehen  von  einer 
leichten,  abendlichen  Temperatursteigerung  am  16.  und  17.  IL  nie  Fieber, 
nie  Druckpuls,  eher  Neigung  zu  leichter  Pulsbeschleunigung.  Wunden  in 
bester  Heilung.  Facialisparese  verschwunden.  Lesen  und  Schreiben  gehen 
gut.  —  18.  III.  Sensorium  und  Sprache  ungestört.  Allgemeinbefinden 
vortrefflich.   Entlassung. 

Anmerkung:  Laut  Nachfrage  vom  Juni  1891  hat  der  Knabe  von 
seinem  Unfall  Gedächtnisschwäche  davongetragen. 

41.  Henggeler,  5  Jahre  alt.  Aufgenommen  24.  IV.  88,  gestorben  24. 
IV.  88.  Sturz  aus  dem  3.  Stockwerk  auf  das  Strassenpflaster.  Verbringung 
auf  die  Klinik  wenige  Stunden  später. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Bewusstloser,  moribunder  Knabe.  Puls 
filiform.  Tracheairasseln.  Ueber  der  Stirn  ein  mächtiges  Hämatom.  Fühl- 
bare Zersplitterung  des  Schädeldaches.  17>  Stunden  nach  der  Aufnahme 
Exitus  letalis. 
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Sektionsbefand  (Fig.  27,  Taf.  VIII) :  Im  Gesicht  linkerseits  Excoria- 
tionen.  Linkes  Auge  sugilliert.  Kopfschwarte  vorne  blutig  suffandiert; 
beim  Abheben  derselben  fliesst  Blut,  gemischt  mit  Himfetzen,  aus.  Schä- 
del mittelgross,  rundlich,  Nähte  erhalten.  Im  Bereich  des  Stirnbeins,  be- 
sonders die  medianen  Partien  betreffend,  eine  ausgedehnte  Comminutiv- 
fraktur.  Eine  Fissur  zieht  an  der  linken  Schädelseite  horizontal  nach  hinten, 
geht  in  eine  Lösung  der  Sutura  squamosa  tlber,  erreicht  das  untere  Ende 
der  Lambdanaht  links  und  verläuft  diagonal  durch  die  hintere  Grube  zum 
For.  lacer.  post.  Eine  ähnliche  Fissur  der  rechten  Kopfseite  erreicht  das 
Occiput  nicht  Die  Pars  orbit.  des  Stirnbeins,  besonders  links,  von  teils 
klaffenden  Fissuren  durchsetzt;  der  Keilbeinkörper  an  der  vorderen  Seite 
losgesprengt;  beide  kleinen  Keilbeinflügel  frakturiert.  Die  Pia  zwischen 
den  Gjri,  namentlich  links,  hämorrhagisch  infiltriert.  Die  Binde  und  auch 
die  weisse  Substanz  des  Stirnhirns,  ferner  die  Spitze  des  rechten  Nucleus 
caudatus  und  der  rechte  Linsenkem  sugilliert,  tlbrige  Himsubstanz  blass. 
Subpleurale  Ecchymosen. 

42.  Hürlimann,  Konditor,  54  Jahre  alt.  Aufgenommen  6.  IX.  88, 
gestorben  14.  IX.  88.   Anamnese  fehlt. 

Status  praesens:  Bewusstloser,  blasser  Mann.  Temp.  37,5.  Puls  schwach, 
bald  beschleunigt,  bald  verlangsamt.  Rechte  Ohrgegend  mit  Blutkrusten 
bedeckt;  im  äussern  Gehörgang,  welcher  nicht  verletzt  erscheint,  noch 
frisches,  fltlssiges  Blut.  Im  Harn  eine  Spur  Zucker.  Die  verabreichte 
Milch  wird  sogleich  erbrochen. 

Diagnose:   Fractura  baseos  cranii. 

Verlauf:  10.  IX.  Pat.  nicht  mehr  vollständig  bewusstlos,  anscheinend 
aphatisch,  sucht  durch  Geberden  seine  Wünsche  auszudrücken.  Höchste 
Temp.  37,8.  Abwehrbewegungen  werden  mit  den  linksseitigen  Extremi- 
täten ausgeführt.  Mit  dem  rechten  Bein  reagieH  Pat.  auf  Kitzeln  der 
Fusssohle  nur  schwach,  mit  dem  rechten  Arm  momentan  auch  auf  die 
stärksten  Hautreize  nicht,  dagegen  bedient  er  sich  desselben  zu  spontanen 
Bewegungen.  —  11.  IX.  Linksseitige  Ptosis,  auch  hängt  der  linke  Mund- 
winkel. —  14.  IX.  Gestern  Anstieg  der  Temp.  bis  38,4,  der  Pulsfrequenz 
auf  138.  Seit  gestern  Abend  Respiration  beschleunigt.  Feinblasiges  Ras- 
seln über  der  rechten  Lunge.  Pat.  soll  sich  beim  Trinken  wiederholt 
vei'schluckt  haben.    Zunehmender  Collaps.   um  5  h.  a.  m.  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  21  Taf.  VII):  Rechterseits  über  dem  hinteren 
Viertel  des  Schädels  Hämorrhagien  zwischen  Galea  und  Haut,  auch  unter 
der  Galea  und  im  Musculus  tempor.  Schädelknochen  im  Stirnteil  6 — 7  mm, 
in  den  seitlichen  Partien  4 — 5  mm  dick,  Gefässfurchen  tief.  Vor  dem 
rechten  Gehörgang  beginnt  eine  Fissur,  die  nach  dem  hintern  Winkel  des 
Scheitelbeins  verläuft.  Unter  derselben  ein  kleines,  epidurales  Hämatom, 
Dara  stark  gespannt,  besonders  links ;  ihre  Innenfläche  vorne  seitlich  und 
hinten  mit  Cruormassen  bedeckt.    Beim   Einschneiden   des  linken   Dural- 


72  A.  Heer, 

Sackes  quillt  flüssiges  und  locker  geronnenes,  schwarzes  Blut  hervor,  das 
zum  Teil  über,  zum  Teil  unter  der  Pia  sitzt.  Pia  Ober  dem  rechten 
Frontallappen  durch  einen  Bluterguss  von  der  Gehirnoberfläche  abgehoben. 
Scheitel  relativ  frei.  In  der  mittlem  und  hintern  Scbädelgrube  links 
schwarzes,  dickflüssiges  Blut.  Die  Fissur  teilt  sich  auf  der  Höhe  der  Crista 
petrosa  spitzwinkelig ;  ein  Ast  zieht  in  der  mittleren  Ginibe  nach  vorne ; 
der  zweite  Ast  verläuft  8 — 12  mm  von  der  Crista  entfernt  zum  Türken- 
sattel, durchsetzt  denselben  quer  und  verläuft  annähernd  symmetrisch  auf 
der  vorderen  Fläche  der  linken  Pyramide.  Dorsum  Epbippii  abgebrochen. 
Im  linken  Frontallappen  ein  wallnussgrosser,  mit  Blut  gefüllter  Hohlraum ; 
umgebende  Himsubstanz  bräunlich  verfärbt  und  erweicht.  Im  rechten 
Seiten  Ventrikel  blutige  Flüssigkeit.  —  Unterlappen  der  rechten  Lunge  blutig 
angeschoppt,  im  linken  Unterlappen  kleine  pneumonische  Herde. 

43.  Pfenninger,  40  Jahre  alt.  Aufgenommen  5.  IX.  84,  gestorben 
5.  IX.  84.  Sturz  aus  2  Stockwerk  Höhe  auf  einen  Asphaltboden  herunter. 
Sofortige  Bewusstlosigkeit.   Ueberführung  ins  Spital. 

Status  praesens  und  Verlauf :  Blutung  aus  beiden  Ohren,  am  meisten 
aus  dem  rechten.  Nasenbluten.  Tiefste  Bewusstlosigkeit.  Tod  nach  2  Stunden. 

Sektionsbefund  (Fig.  11  Taf.  IV) :  Eine  nahe  der  Pfeilnaht  beginnende 
Fissur  zieht  mitten  durch  das  rechte  Scheitelbein  nach  unten,  gibt  in  der 
obem  Hälfte  mehrere  nach  vom  verlaufende  Aeste  ab,  geht  auf  die 
Schläfenschuppe  und  die  vordere  Fläche  des  rechten  Felsenbeins  über, 
durchsetzt  in  symmetrischem  Verlauf  beide  mittleren  Gruben  und  endet 
unter  Verästelung  nahe  der  linken  Pyramidenbasis.  Basis  des  rechten 
Felsenbeins  annähemd  quer  von  einer  Bruchspalte  durchsetzt,  die  von 
der  ersten  Fissur  zum  For.  magnum  zieht.  Galea  über  dem  rechten 
Scheitelbein  suffundiert.  Parallel  dem  ßerstungsbruch  desselben  ein  2  mm 
breit  klaffender  Riss  in  der  Dura.  Ein  Ast  der  Art.  mening.  med.,  der 
die  Fissur  kreuzt,  intakt.  Rechte  Grosshimhemisphäre  unter  dem  Ber- 
stungsbruch  gequetscht  und  mit  flüssigem  Blut  bedeckt.  Auch  über  der 
linken  Hemisphäre,  unter  dem  Tentorium,  in  den  seitlichen  und  im 
vierten  Ventrikel  flüssiges  Blut. 

44.  Füchsli,  Infanterie-Rekmt,  20  Jahre  alt.  Aufgenommen  23.  III.  82, 
entlassen  2.  IL  83.  Sprang  aus  dem  3.  Stockwerk  der  Kaseme  in  Zürich 
auf  den  Exerzierplatz  herunter.  Sofortige  Bewusstlosigkeit  von  einer 
Viertelstunde.    Nach  IV«  Stunden  Verbringung  ins  Spital. 

Status  praesens :  Kräftiger  Mann.  Reichliche  Blutung  aus  beiden  Ohren, 
genngere  aus  der  Nase.  Mund  weit  offen,  mit  blutigem  Inhalt.  Aveolar- 
fortsatz  des  Unterkiefers  allseitig  beweglich.  Am  Kinn  eine  Wunde.  Zu 
beiden  Seiten  der  Wangen  eine  rundliche  Ver Wölbung  der  Haut,  die  eine 
doppelseitige  Unterkieferluxation  wahrscheinlich  macht.  Kiefer  eher  zu- 
rückgesunken als   prominent.    Bei   den   erfolglosen   Repositions versuchen 
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lebhafte  Crepitation.  —  Am  rechten  Unterschenkel  und   am    linken   Ober- 
schenkel je  eine  komplicierte  Fraktar. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  etwas  Somnolenz  und  Pulsbeschleuni- 
gung, z.  B.  am  2.  Tage  bei  einer  Temp.  von  37,4,  128  Pulse.  Nachher 
keine  Symptome  von  Seiten  der  Kopfverletzung  mehr.  Wegen  Befraktur 
und  Pseudarthrosenbildung  am  rechten  Oberschenkel  konnte  Pat.  erst  am 
2.  Febr.  1883  entlassen  werden. 

45.  Flad,  Stricker,  46  Jahre  alt.  Aufgenommen  31.  XU.  1883,  ge- 
storben 16.  IL  84.  F.  fiel  am  26.  XU.  83  eine  steile  Treppe  herunter 
auf  das  Hinterhaupt.  Bewusstlos  aufgefunden.  Blutete  in  der  ersten  halben 
Stunde  aus  dem  rechten  Ohr,  ist  seitdem  rechts  taub,  war  früher  schon 
schwerhörig  (nach  Ohrenfluss).    Erbrach  wiederholt.    Ist  lungenleidend. 

Status  praesens :  abgemagerter  Pat.  Klage  über  bestÄndige  Kopfschmer- 
zen. Am  Schädel  hinten  rechts  Excoriationen  und  Sugillationen.  Pat.  wird 
wegen  Spitzeninültration  und  ßronchialkatarrh  den  6.  I.  84  auf  die  medi- 
zinische Abteilung  verlegt.  Den  16.  Februar  Exitus  letalis  infolge  des 
Lungenleidens. 

Sektionsbefund:  Eiae  Fissur  verläuft  von  der  Basis  der  rechten 
Felsenpyramide  gegen  das  hintere,  obere  Ende  der  rechten  Schläfenschuppe; 
im  oberen  Teil  der  Bruchspalte  bräunliche  Blutmassen ;  Ränder  etwas  ab- 
gerundet. Zwei  Fissuren  der  Tabula  vitrea,  an  deren  Stelle  der  Knochen 
auf  der  Anssenfläche  Vascularisation  zeigte,  sind  nicht  genau  lokalisiert. 
— ^^  Phthisische  und  bronchiek tatische  Veränderungen  in  den  Lungen. 

46.  Suter,  8jähriger  Knabe.  Aufgenommen  17.  X.  85,  geheilt  ent- 
lassen 4.  XI.  85.  S.  fiel  rücklings  eine  Treppe  herunter.  War  nur  kurze 
Zeit  bewusstlos.  Wurde  einige  Stunden  später  apathisch.  Der  Arzt  fand 
links  von  der  linken  Hälfte  der  Lambdanaht  ein  kleines  Hämatom ;  unter- 
halb demselben  eine  drnckempfindliuhe  Stelle,  anscheinend  eine  Depressions- 
furche. Pupillen  weit,  starr.  Bulbi  glotzend,  dem  Licht  nicht  folgend,  hie 
und  da  krampfhaft  nach  links  gerichtet.  Im  rechten  untern  Lid  und  in 
beiden  Armen  leichte  Zuckungen.  Arme  und  Beine  werden  auf  Auffor- 
derung gehoben,  verbleiben  aber  meistens  in  der  passiv  oder  aktiv  an- 
genommenen Stellung.  Puls  116.  Plötzlich  treten  unter  Schluchzen,  Zähne- 
knirschen und  Schäumen  Konvulsionen  im  Gebiet  des  linken  Facialis  auf. 
Nach  ca.  2  Min.  Beruhigung,  tiefes  Respirieren  und  wiederholtes  Er- 
brechen, Rückkehr  des  Bewusstseins.  Pat.  litt  bis  dahin  nicht  an  epilep- 
tischen Anfallen.  Wurde  am  gleichen  Abend  auf  die  chirurgische  Klinik 
gebracht. 

Status  praesens:  18.  X.  Blasser  Knabe.  Am  Schädel  genanntes  Hämatom. 
Der  linke  Mundwinkel  beständig  etwas  tiefer  als  der  rechte.  Sonst  nir- 
gends Lähmungen,  auch  keine  Konvulsionen. 

Verlauf:  4.  XL  Hämatom   zurückgegangen,    keine  Depressionsfurcbe 
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zu  fühlen.    Mimik  beider  Gesicht^bälfken  gleich.    Nie  Fieber.   Puls  meist 
leicht  beschleunigt.   Entlassung  als  geheilt. 

Anmerkung:  Die  Untersuchung  im  April  1891  ergab  keinerlei  von 
der  Basisfraktur  abhängige  Vei^nderungen.  Pat.  hat  sich  nach  wie  vor 
körperlich  und  geistig  langsam  entwickelt ,  nie  einen  epileptischen  An- 
fall gehabt. 

47.  Martin,  Karl,  6  Jahre  alt.  Aufgenommen  17.  YII.  86,  gestorben 
18.  Vn.  86.  Fall  aus  dem  5.  Stockwerk.  Sofortige  Verbringung  ins 
Spital  (8  h.  p.  m.). 

Status  praesens:  tief  bewusstloser  Knabe.  Cheyne-Stokes^sches  Atmungs- 
phSnomen.  Puls  klein,  intermittierend  60.  Obere  und  untere  Extremitäten 
in  tonischem  Krämpfe.  Dicht  über  dem  rechten  Ohr  ein  Hämatom  ^  durch 
welches  eine  Depression  durchzufühlen  ist.  Am  Hinterhaupt  eine  Lappen- 
wunde, die  bis  auf  den  anscheinend  nicht  frakturierten  Knochen  geht. 
Starkes  Nasenbluten. 

Verlauf:  18.  VII.  Morgens  67^  Uhr  Exitus  letalis,  nachdem  vorher 
Erbrechen  von  blutigen  Massen  erfolgt  war. 

Sektionsbefund  (Fig.  14  Taf.  6) :  Sugillationen  und  teigige  Schwel- 
lung über  der  rechten  Kopfhälfte  bis  zur  Coronamaht.  Auch  die  an- 
grenzende Partie  des  Nackens  sugilliert.  Periost  des  rechten  Scheitelbeins 
und  der  angrenzenden  Partie  des  Stirnbeins  abgelöst.  Im  rechten  Scheitel- 
bein eine  von  dessen  hinterer  Ecke  nach  vom  und  oben  verlaufende 
Fraktur,  die  gegen  die  Basis  hin  4  mm  breit  klafft  und  auf  der  Kon- 
vexität in  einige  schmale  Fissuren  ausstrahlt.  Bänder  der  Coronamaht 
rechts  1  mm  breit  auseinandergewichen.  Lambdanaht  rechts  suffundiert. 
Dura  stark  gespannt,  entsprechend  der  klaffenden  Fraktur  des  Scheitel- 
beins breit  eingenssen.  Der  Riss  setzt  sich  2  cm  tief  in  die  Himsubstanz 
fort.  Zwischen  Dura  und  Pia  ausgedehnte  Hämorrhagien,  auch  subpiale 
Extravasate.  Die  Fraktur  des  rechten  Scheitelbeins  setzt  sich  radiär  zum 
For.  magnum  fort.  Die  Zertrümmerung  des  Gehirns  erstreckt  sich  auf 
der  rechten  Hemisphäre  bis  zur  Spitze  des  Occipitallappens,  betrifft  auch 
die  untere  Fläche  des  Kleinhirns  und  der  Schläfenlappen. 

48.  Weiss,  Landwirt,  48  Jahre  alt.  Aufgenommen  21.  IX.  82,  ge- 
storben 22.  IX.  82.  W.  stürzte  am  Morgen  des  21.  IX.  aus  einer  Höhe 
von  8 — 10  Fuss  auf  die  Tenne  herunter.  Verlor  das  Bewusstsein  nicht 
sofort,  sondern  allmählich  im  Laufe  einiger  Stunden.  Wurde  den  21.  IX. 
ins  Spital  gebracht. 

Status  praesens:  Tief  komatöser  Mann.  Etwas  nach  unten  und  hinten 
vom  rechten  Tuber  parietale  eine  oberflächliche  Hautwunde  inmitten  einer 
handtellergrossen,  teigigen  Anschwellung.  Beide  Pupillen  gleich ,  eng, 
reaktionslos.    Puls  88,  hart.   Respiration  28. 

Verlauf:  22.  IX.  Zunahme  der  Himlähmung.  Papillen  weit,  reaktions- 
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los.   Kein  Cornealrefiex.   Pols  96.    um  9  h.  a.  m.,  während  eines  Brech- 
aktes, Exitus  letalis,  doch  nicht  an  Erstickung. 

Sektionsbefund  (Fig.  24  Taf.  VIII):  blutige  Infiltration  der  Kopfschwarte 
nach  oben  und  hinten  vom  rechten  Ohr.  In  der  rechten  Temporoparietal- 
gegend  eine  Comminutivfraktur  aus  mehreren  äquatorialen  und  meridio- 
nalen  Bruchlinien  zusammengesetzt.  Eine  der  nieridionalen  Frakturen  (a) 
durchsetzt  an  der  Schädelbasis  den  grossen  Keilbeinflügel  und  geht  im 
Bogen  nach  vorne  bis  zur  Fissur  orbit.  inf.  Eine  ganz  isolierte  Fissur 
zieht  vom  Foramen  ovale  nach  vorne.  Der  vorderste  Ast  der  rechten  Art. 
mening.  med.  und  die  Dura  in  der  rechten  Schläfengegend  zerrissen. 
Blutgerinnsel  über  und  unter  der  Dura.  Quetschung  des  linken  SchlSfen- 
lappens.   Blutcjste  in  der  rechten  Hemisphäre. 

49.  Wartinann,  Kutscher,  42  Jahre  alt.  Aufgenommen  2.  IX.  82, 
entlassen  25.  I.  83  mit  Parese  des  rechten  Facialis.  W.  hat  sich  schon 
mancherlei  Verletzungen  zugezogen.  Seit  einem  Bruch  des  rechten  Scheitel- 
beins anno  1872  hört  er  am  rechten  Ohr  weniger  gut.  Am  Abend  des  28. 
VIII.  82  bekam  Pat.  einen  Faustschlag  auf  die  linke  Seite  des  Hinterhaupts 
und  fiel  auf  das  Gesicht  zu  Boden.  Nachher  verspürte  er  nocb  einige  Mi- 
nuten gegen  seinen  Kopf  geführte  Schläge  und  verlor  erst  beim  Ver- 
suche, sich  ^aufzurichten,  das  Bewusstsein.  Kam  14  Stunden  nach  dem 
Unfall  wieder  zu  sich.  Bemerkte  am  ersten  Tage  Schwerfälligkeit  der 
Sprache  und  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Klagt  über  anhaltenden, 
heftigen  Kopfschmerz,  Taubheit  am  linken  Ohr,  über  Durst,  Appetit- 
mangel und  über  Erbrechen  nach  jeder  Nahrungsaufnahme.   Ist  Potator. 

Status  praesens:  kräftiger  Mann  mit  freiem  Sensorium.  Gesicht  ge- 
rötet. Puls  hart,  72;  Terap.  39,6;  40  Respirationen,  üeber  der  linken 
Hälfte  des  Hinterhauptbeins  ein  hühnereigrosses  Hämatom.  Hinter  dem 
rechten  Ohr  bläuliebe  Sugillationen.  Beide  Processus  mastoid.,  besonders 
aber  der  rechte,  druckempfindlich.  Hör  vermögen  rechts  herabgesetzt,  links 
Taubheit.  In  der  linken  Ohrmuschel  Blutborken,  im  linken  äussern  Ge- 
hörgang Blutcoagula,  Trommelfell  nicht  perforiert.  In  der  rechten  Nasen- 
hälfte eingetrocknetes  Blut.  Beide  obem  Lider  stark  sugilliert,  unterhalb 
der  linken  Cornea  eine  punktförmige  Hömorrhagie.  Pupillen  eng.  Druck 
auf  das  Palatum  durum  schmei7.haft.  —  üeberall  über  der  linken  Lunge 
exspiratorische,  über  der  r.  Lunge  in-  und  exspiratorische,  schnurrende  Roncbi. 

Diagnose:  Commotio  cerebri;  Fractura  baseos  cranii.  Bronchitis  dif- 
fusa acuta. 

Verlauf:  3.  IX.  Gestern  Abend  Erbrechen.  Heute  Morgen  starke 
Kopfschmerzen.  Temp.  39.  Puls  74.  —  4.  IX.  Gestern  Abend  bei  einer 
Temp.  von  39,6  nur  60  Pulse  in  der  Minute,  heute  Morgen  eine  Terap. 
von  40,  ein  Puls  von  84.  Hie  und  da  geringe  Zuckungen  in  den  Ex- 
tremitäten. Klage  über  Gelenkschmerzen.  —  6.  IX.  Fortdauer  des  Fie- 
bers.  Puls   relativ   verlangsamt.  —  15.  IX.  Seit  dem  7.  unregelmässiges. 
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lueist  remittierendes  Fieber  luit  abendlichen  Exacerbationen  bis  39,6. 
Gestern  und  heute  Erbrechen,  zeitweise  auch  Diarrhoe.  Einmal  abends 
Delirien,  sonst  blieb  das  Sensorium  frei  (Himabscess  ?).  —  16.  IX.  Fat. 
ist  heute  fieberfrei,  klagt  aber  über  Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit.  — 
18.  IX.  Temp.  fast  subnormal,  36,2—36,4.  Fuls  ca.  100,  klein.  Fat.  er- 
bricht häufig  und  wird  trotz  Morphiuminjektionen  von  beständigem  Sin- 
gulius  gequält.  Gibt  lallende  Antworten.  Liegt  still  da.  Fupillen  gleich, 
etwas  eng.  —  19.  IX.  Vollständiger  Sopor.  Temp.  heute  Morgen  38,8. 
Singultus  so  störend,  dass  Fat.  isoliert  werden  muss.  —  20.  IX.  Temp. 
gestern  Abend  auf  37,3  abgefallen,  heute  Morgen  afebril.  Fat.  spricht 
wieder  einzelne  Worte.  —  21.  IX.  Singultus  und  Erbrechen  haben  auf- 
gehört. Afebrilität.  —  25.  IX.  Sensorium  ziemlich  klar.  —  28.  IX.  An- 
geblich nur  noch  in  den  Schläfen  Schmerzen.  Links  hat  sich  das  Gehör 
gebessert.  Fuls  wenig  voll,  zwischen  68  und  60.  —  31.  IX.  Es  hat  sich 
eine  leichte  Farese  des  Mundastes  des  rechten  Facialis  ausgebildet.  Fuls 
gut.  —  20.  X.  Das  Hörvermögen  des  linken  Ohres  bessert  sich  stetig. 
Fat.  steht  auf,  klagt  über  Schwindelgefühl.  —  13.  XL  Klagt  über  Kopf- 
schmerzen im  Hinterkopf,  in  den  Schläfen  und  in  der  Gegend  des  linken 
Froc.  mastoid.  —  14.  XIL  Der  Zustand  des  Fat.  wechselt;  während 
einiger  Tage  Kopfschmerzen,  dann  wieder  einige  Zeit  davon  befreit.  Die 
rechtsseitige  Facialisparese  besteht  fort.  Keine  Stauungspapille.  —  25. 
I.  83.  Status  idem.    Entlassung. 

Anmerkung :  Fat.  wurde  später  oft  vom  Spitalabwart  gesehen,  zeigte 
nichts  auffifllliges;  starb  anno  1887. 

50.  Stibi,  Maschinist,  27  Jahre  alt.  Aufgenommen  29.  XII.  83,  ent- 
lassen 31.  I.  84  mit  doppelseitiger  Abducenslähmung.  Wenige  Stunden 
vor  der  Aufnahme  war  S.  mit  dem  rechten  Arm  von  einer  Transmission 
ergriffen,  mehrmals  im  Kreise  herumgedreht  worden  und,  Kopf  voran, 
aus  einer  Höhe  von  10'  auf  steinerne  Fliessen  heruntergestürzt.  Blieb  10 
Minuten  bewusstlos.    Blutete  aus  dem  rechten  Ohr  und  der  Nase. 

Status  pi-aesens:  an  der  Stirn  eine  oberflächliche  Hautwunde.  Die 
rechte  Ohrmuschel  fast  ganz  abgerissen  und  stellenweise  zertrümmert. 
Im  rechten  Gehörgang  Blutgerinnsel.  Gehör  gut.  Beiderseits  gleiche,  totale 
Abducenslähmung.  Die  Doppelbilder  deutlich  und  störend.  Fupillen  eng, 
reagieren  träge.  Sehvermögen  an  sich  gut.  Gefühl  von  Taubsein  und 
Kriebeln  im  Gebiet  des  rechten  Nervus  infraorbit.,  wo  die  Sensibilität 
herabgesetzt  ist.  —   Der  linke  Humerus  in  der  Mitte  frakturiert. 

Verlauf:  2.  I.  84.  Fat.  ist  nicht  ganz  klar,  psychisch  verändert,  auf- 
geregt, missmutig.  Grosse  Morphiumgaben  beruhigen  ihn  nur  für  kurze  Zeit. 
Entsprechend  der  Austrittsstelle  des  Nerv,  infraorb.  und  des  Nerv,  men- 
talis der  linken  Seite  ist  ein  beträchtlicher  Herpes  entstanden;  derselbe 
erstreckt  sich  noch  etwas  auf  die  rechte  Nasenseite.  Der  linke  Facialis 
ist   leicht  paretisch.  —  4.  L   Zunahme    des   Hei*pes   an    den    erwilhnten 
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Stellen.  Temperaiar  gestern  Abend  38,5,  heute  Morgen  37,6.  Pals  90. 
Sensoriom  freier.  —  9.  I.  Herpes  in  Heilung.  Nachts  noch  Unruhe. 
Facialisparese  kaum  deutlicher  geworden.  —  18.  I.  Patient  ist  klar, 
ruhig,  ohne  Klage.  Schlaf  ungestört.  Die  Djsästhesien  im  Gebiet  des 
rechten  Nervus  infmorb.  bestehen  noch.  Herpes  ganz  abgeheilt.  Die 
Wunde  des  Ohres  in  Heilung.  Seit  dem  11.  I.  Afebrilitäi  —  31.  I.  Bei 
dem  guten  Allgemeinbefinden  erbftlt  Fat.  die  gewünschte  Entlassung,  um 
die  vollständige  Heilung  der  Fraktur  daheim  abzuwarten.  Die  Abducens- 
lähmung  besteht  noch. 

Fat.  starb  im  Juni  1886  an  Lungentuberkulose.  Ueber  Folgen  der 
Kopfverletzung  ist  nichts  zu  erfahren. 

51.  V.  Allmann,  Bildhauer,  34  Jahre  alt.  Aufgenommen  9.  I.  1881, 
gestorben  20.  I.  81.  Den  3.  I.  stürzte  A.  zwei  Treppen  hinunter.  Bei 
vollem  Bewusstsein  erhob  er  sich ,  reinigte  das  Gesicht  von  Blut  und 
ging  nach  Hause,  wo  er  sich  anfänglich  wohl  befand.  Schlief  schlecht, 
fühlte  sich  am  folgenden  Tage  unlustig  zur  Arbeit ;  in  der  zweiten  Nacht 
nahm  die  Aufgeregtheit  zu.  Am  9.  I.  wurde  er  vom  Arzt  wegen  Deli- 
rium tremens  ins  Spital  geschickt. 

Status  praesens:  leicht  delirierender  Mann.  In  der  linken  Schläfen- 
gegend eine  oberflächliche  Hautwunde.    Abendtemp.  38,5. 

Diagnose :  Delirium  tremens  traumaticum  leve. 

Verlauf:  10.  I.  Ruhige  Nacht  auf  zwei  Morpbiumpulver  a  0,015.  — 
11.  I.  Schlaf  gut.  Sensorium  frei.  —  15.  1.  Fat.  steht  heute  auf.  Hatte 
nur  den  11.  und  12.  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,4.  —  16,  J. 
Heute  Vormittag  entlief  Fat.  aus  dem  Spital.  Wurde  eine  Stunde  später 
beim  Bahnhof  spazierend  angetroffen.  Versprach  sogleich  zurückzukehren, 
wurde  erst  nach  3  Stunden  von  seiner  Frau  zurückgebracht.  —  1 7. 1.  Seit  ge- 
stern Abend  gibt  Fat.  keine  Antworten.  Lässt  Stuhl  und  Urin  ins  Bett  gehen. 
— 18.  I.  Fat.  hält  die  Augen  geschlossen  und  atmet  geräuschvoll;  agiert 
langsam  und  unter  Stöhnen  mit  den  Armen  in  der  Luft.  Fuls  70,  wenig 
voll.  Temp.  morgens  36,8,  abends  35,8.  —  19.  1.  Sopor  hält  an.  Fu- 
pillen  eng.  —  20.  I.  Seit  gestern  Mittag  Trachealrasseln.  Trotz  Eisappli- 
kation gerötetes  Gesicht.  Fuls  voll  und  kräftig,  aber  unregelmässig,  stieg 
im  Laufe  des  gestrigen  Tages  von  70  auf  110  Schläge,  die  Temp.  von 
35,8  auf  38,6;  Chejne-Stockes'sche  Atmung.  Fupillen  reaktionslos.  Die 
linke  weiter  als  die  rechte.  Um  6  Uhr  abends  verschwand  das  Cheyne- 
Stockes'sche  Fhänoraen;  die  Respiration  wurde  langsam.  Exitus  letalis 
heute  Morgen. 

Ein  Bettnachbar  gibt  an,  dass  Fat.  früher  öfter  nach  dem  Kopfe  ge- 
griffen und  über  Schmei-zen  geklagt  habe. 

Sektionsprotokoll:  bedeutende,  subdurale  Blutung  links,  welche  die 
ganze  Hemisphäre  komprimiert.  Auch  die  Qyri  rechts  etwas  abgeflacht. 
In  der  linken  Orbita  keine  Blutung.    In  der  linken  vordem  Schädelgrube 
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zwei  Längsfraktnren  in  ca.  2 — 3  cm  Distanz,  welche  sich  nach  hinten  bis  in 
die  Mitte  der  mittleren  linken  Schädelgmbe  erstrecken,  wo  sie  sich  vereinigen. 

52.  Schmid,  Bahnangestellter,  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  23.  VIII. 
1881,  entlassen  mit  Stottern  8.  X.  81 .  —  Sturz  aus  einer  Höhe  von  ca.  6' 
mit  dem  Kopf  auf  eine  Bahnschiene.  Sofortige  Bewusstlosigkeit.  Ueber- 
fQhrung  ins  Spital. 

Status  praesens:  comatöser  Pat.  Geringe  Blutung  aus  Nase  und 
Mund.  Atmung  und  Puls  gut.  Eine  ca.  7  cm  lange  Wunde  über  dem 
linken  Ohr;  eine  zweite,  kleinere  rechts  am  Hinterhaupt;  im  Qrunde  der- 
selben keine  Fraktur  nachweisbar. 

Verlauf:  23.  VIII.  Kaum  im  Bett,  beginnt  Pat.  zu  toben,  ist  fast 
nicht  zu  bändigen,  muss  gefesselt  werden.  Wegen  Nachblutung  wird  der 
Verband  erneuert.  —  24.  VIII.  Pat.  ist  anhaltend  unruhig.  Erbricht 
wiederholt.  Druckpuls,  66.  Temp.  normal.  Muss  katheterisiert  werden. 
—  25.  VIII.  Pat.  ist  ruhiger.  Isst  und  trinkt  ein  wenig.  Wunden  fast 
vollständig  geheilt.  —  30.  VIII.  Pat.  geberdet  sich  eigentümlich,  lacht 
einen  zeitweise  an,  schneidet  Grimassen,  die  durch  einen  schmerzlichen 
Ausdruck  charakterisiert  sind,  gibt  keine  Antwort,  lässt  den  Urin  unter 
sich  gehen.  Puls  70,  ziemlich  kräftig.  —  7.  IX.  Pat.  ist  vernünftiger.  — 
15.  IX.  Sensorium  frei.  —  22.  IX.  Pat.  steht  auf.  —  25.  Wohlbefinden. 
Sprache  noch  nicht  normal,  etwas  stotternd. — 8.  X.  Stat.  id.  Entlassung. 

53.  Wemli,  Landwirt,  43  Jahre  alt.  Aufgenommen  16.  IV.  83,  ent- 
lassen 29.  V.  83  mit  Armmuskellähmung  rechts.  Den  14.  April  83  Sturz 
aus  10'  Höhe  auf  das  Hofpflaster  hinunter.  Bewusstlosigkeit  von  fast  24 
Stunden.  Nach  Bückkehr  des  Bewusstseins  Uebelkeit,  Elrbrechen  und 
Kopfschmerzen. 

Status  praesens:  kräftiger  Mann.  Klage  über  Schmerz  in  der  Nacken- 
gegend. Daselbst  sowie  im  Hinterkopf  ruft  ein  mit  der  flachen  Hand 
gegen  Stirn  und  Vorderhaupt  ausgeübter  Druck  Schmerzen  hervor.  Hals- 
wirbelsäule unverändert.  Stirn-  und  Jochbeingegend  rechts  excoriiert.  B. 
Schulter  contundiert.  Druck  auf  das  Acromion  empfindlich.  Erheben  des 
Armes  unmöglich. 

Diagnose:  Acromionfraktur.    Schädelbasisfraktur? 

Verlauf:  24.  IV.  Stets  Afebrilität.  Niedrigste  Pulszahl  58.  —  1.  V. 
Kein  Kopfschmei*z,  auch  nicht  auf  Druck.  Puls  zwischen  60  und  64.  — 
9.  V.  Wieder  Klage  über  Schmerzen  im  Nacken.  Pat.  schwitzt.  —  21.  V. 
Paralyse  im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk.  Pro-  und  Supina- 
tion  der  rechten  Hand  unmöglich.  Muscul.  deltoid. ,  biceps  und  triceps 
atrophisch.  Druck  der  rechten  Hand  schwach.  Die  faradische  Erregbar- 
keit der  gelähmten  Muskeln  bedeutend  herabgesetzt.  Sie  werden  täglich 
mit  dem  faradischen  Strom   behandelt.  —  29.  V.  Status  id.   Entlassung. 

54.  Rutschmann,    Hertha,   7V,  Jahre  alt.    Aufgenommen  17.  II.  88| 
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gestorben  29.  II.  88.  Eevolverschuss  aus  ca.  2  Fuss  Entfernnng  in  die 
Gegend  «des  recbten  Auges.  Aus  Wunde  und  Nase  blutete  es  anfangs 
stark.  Fat.  konnte  den  kurzen  Heimweg  selbst  zurücklegen ;  erst  nachher 
wurde  ihr  Gang  unsicher  und  verfiel  sie  in  Schlummer.  Aufnahme  auf 
die  Klinik  wenige  Stunden  post  träum  am. 

Status  praesens:  apathisches  Mädchen.  Antwortet  auf  wiederholtes 
Anrufen  meist  durch  Kopfnicken;  ausser  „ja",  „nein"  und  „Mutter'  sind 
keine  Worte  aus  ihr  herauszulocken.  Puls  gut,  72.  Entsprechend  dem 
Verlauf  des  rechten  Supraorbital randes ,  ca.  1  cm  oberhalb  des  inneren 
Augenwinkels,  eine  1 — 2  mm  klaffende,  2V>  cm  lange,  quere  Wunde  mit 
fetzigen  Rändern.  Um  dieselbe  ein  Saum  schwarzer  Verfärbung;  die  an- 
grenzenden Gesichtsteile  mit  Pulverkörnem  imprägniert.  In  der  Tiefe  der 
Wunde  Coagula.  Die  angrenzende  Partie  der  Glabella  druckempfindlich. 
Das  rechte  obere  Lid  ödematös.  In  beiden  Nasengängen  dünne  Blut- 
borken; beim  Aufsitzen  rinnt  aus  dem  rechten  Nasenloch  in  konstantem 
Strome  eine  massige  Menge  hellroter,  dünner  Flüssigkeit.  Leichte  Parese 
der  Mund-  und  Wangenüste  des  rechten  Facialis. 

Verlauf:  13.  II.  In  der  Nacht  zweimal  Erbrechen.  Der  Ausfiuss  aus  dem 
rechten  Nasenloch  erfolgte  in  respiratorischen  Intervallen.  Beim  Stehen 
der  Flüssigkeit  schied  sich  von  einem  klaren,  gelblichen  Serum  ein  blutig 
gefärbtes ,  fiockiges  Sediment  ab.  Beim  Aufrichten  heute  noch  einmal 
etwas  Ausfiuss.  —  20.  II.  Vorgestern  und  gestern  Nachmittag  Tempe- 
ratuj'steigerungen  bis  38,8  und  39,2,  abends  allmählicher  Abfall.  Bis  heute 
noch  ab  und  zu  ein  Tröpfchen  Cerebrospinalfiüssigkeit  ausgesickert.  Som- 
nolenz  und  Apathie  geringer.  Doch  bewirken  kleine,  körperliche  und  gei- 
stige Anstrengungen  grosse  Ermüdung.  Pat.  spricht  von  sich  aus  nie- 
mals, lässt  jbeim  Antworten  keine  aphasischen  Störungen  erkennen  — 
22.  II.  Seit  gestern  Afebrilität.  —  27.  II.  Wunde  unter  dem  Schorf  ge- 
heilt, fleutejwieder  Zunahme  der  Apathie.  Noch  vormittags  Anstieg  der 
Temp.  auf  39,7,  der  Pulsfrequenz  auf  100;  nachmittags  Zunahme  der 
Somnolenz  bis  zum  Sopor;  nachts  drei  konvulsive  Anfälle  von  mehreren 
Minuten  Dauer,  die  mit  klonischen  Krämpfen  im  Gebiet  des  recbten  Fa- 
cialis einsetzten  und^sich  rasch  abwärts  auf  die  rechten  Extremitäten  aus- 
dehnton, dann  auf  die  linke  Seite  übersprangen,  hier  die  Muskeln  in 
gleicher  Reihenfolge  von  oben  nach  unten  ergreifend.  Puls  204,  Respi- 
ration 66.  'Nachher  Erbrechen.  Abends  eine  Temp.  von  39,4,  wechselnde 
Pulsfrequenz^  von  124—216.  Tiefer  Sopor.  Noch  keine  Nackenstarre. 
Lagophthalmus.  Der  Cornealreflex  nahezu  verschwunden.  Pupillen  mittel- 
weit, ohne  Lichtreflex.  Fortwährende,  konvulsive  Bewegungen  der  Extre- 
mitäten. Widerstand  gegen  passive  Bewegungen,  besonders  in  den  obern 
Extremitäten.  Anscheinend  keine  Sensibililätsstörung.  Beiderseits,  etwas 
deutlicher' links,^beginnende  Stauungspapille.  —  28.  II.  Fieber  bis  40,4. 
Puls  stets  über  200.    Von  Mittag  an  Cheyne-Stockes'sches  Phänomen.  — 
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29.  II.  Heute  Morgen  eine  Temp.  von  40)8.    Keine   Konvulsionen   mehr. 
Im  Laufe  des  Vormittag  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  3  Taf.  I):  perforierende  Schuss Verletzung  in  der 
Gegend  des  rechten  innern  Augenwinkels;  äussere  Wunde  unter  dem 
Schorf  durch  Granulationen  geschlossen;  Fortsetzung  des  Scbusskanals 
durch  den  Knochen  in  Form  einer  Splitterfraktur  der  Siebbeinplatte  rechts 
und  der  angrenzenden  Partien  des  Stirnbeins ;  Crista  galli  mobil ;  Durch- 
schiessung  des  linken  Stimlappens  an  der  ünterfläche ;  Schusskanal  in  der 
linken  Hemisphäre  bis  unier  die  hintere  Centralwindung  sich  fortsetzend  ; 
in  der  weissen  Substanz  derselben  sitzt  das  stark  deformierte  Geschoss. 
Eitiige  Konvexitäts-  und  Basilarmeningitis,  die  nur  die  hintern  Himteile 
verschont.    Beidseitige  Atelektase  der  untern  Lungenlappen. 

55.  Bertschmann,  Steinhauer.  Aufgenommen  23.  IV.  85,  gestorben 
23.  IV.  85.  Schuss  in  die  rechte  Schlaf engegend  bei  direkt  angelegtem 
Revolver.    Sofortige  Ueberführung  ins  Spital. 

Status  praesens :  tief  comatöser  Mann  mit  regelmässigem ,  hartem 
Puls  von  80.  Pupillen  weit,  reaktionslos.  Extremitäten  anscheinend  voll- 
ständig  gelähmt.  In  der  rechten  Schläfengegend  eine  diifuse  Schwellung ; 
inmitten  derselben  eine  kleine,  zackige  Wunde  mit  eingeschlagenen, 
schwarzen  Rändern.  An  der  gegenüberliegenden  Seite  des  Kopfes  fluk- 
tuierende Schwellung,  aber  keine  Ausschusswunde.  Beide  oberen  Lider 
blau  verfärbt.  Aus  Nase  und  Mund  entleert  sich  tropfenweise  flüssiges 
Blut.  Tracheairasseln.  Während  der  Katheterisation  der  Trachea  wird  die 
Atmung  unregelmässig  und  oberflächlich.  Trotz  künstlicher  Respiration 
erfolgt  eine  halbe  Stunde  nach  dem  Spitaleintritt  der  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  im  rechten  Planum  semicirculare  entsprechend  der 
Weichteilwunde  die  kreisrunde  Einschussöfiiiuug.  In  der  linken  Schläfen- 
gegend, um  1  cm  weiter  nach  vorne  gelegen,  die  weniger  regelmässig  gestaltete 
Ausschussöffnung.  Etwas  vor  derselben,  im  linken  Musculus  temporalis, 
die  Revolverkugel.  Schädeldach  flach  und  dünn,  Knochen  in  der  Schläfen- 
gegend höchstens  2  mm  dick.  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  und  die  rechte 
Siebbeinplatte  zersplittert.  In  der  mittleren  Grube  links  eine  von  der 
Lochfraktur  ausstrahlende  Fissur ;  vorderer  Ast  der  rechten  und  vorderer 
Hauptast  der  linken  Arteria  mening.  med.  zerrissen.  Beide  Tenon'schen 
Kapseln  angerissen,  das  orbitale  Bindegewebe  sugilliert.  Beiderseits  sub- 
durale und  piale  Blutungen.  Der  Schusskanal  des  Gehirns  beginnt  rechts 
am  vordem,  äussern  Rand  der  Fossa  Sylvii,  durchsetzt  die  Capsula  ex- 
terna und  interna,  den  Streifenhügel  und  Seiten  Ventrikel  beiderseits  und 
endet  1  cm  vor  dem  vordem  äussern  Rand  der  l.  Fossa  Sylvii  (Fig.  5  Taf.  II). 

56.  Lämmerer,  Maler,  25  Jahre  alt.  Aufgenommen  31.  I.  85,  ge- 
storben 6.  II.  85.  Den  28.  I.  Schuss  in  die  rechte  Schläi engegend  (wahr- 
scheinlich Conamen  Suicidii).  Pat.  scheint  sich  ohne  Hilfe  von  der  Strasse 
in  seine  Wohnung  begeben  zu  haben.    Seit  dem  29.  kann  er  trotz  grosser 
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Mfidigkeit  und  Scbläfrigkeit  nicbt  schlafen.  Den  31.  schwollen  rechter- 
seits  die  Augenlider  an.  Pat.  hat  nie  erbrochen,  seit  der  Verletzung  nichts 
genossen.  In  den  Kleidern  ein  Revolyerprojektil  von  22  mm  Lftnge  mit 
einer  Kugel  von  7  mm  Durchmesser.  , 

Status  praesens  und  Theittpie:  l.II.  Somnolenter  Mann.  Temperatur 
normal.  Puls  voll,  48 — 56.  Hambefund  negativ.  Rechte  Schläfengegend 
geschwollen  und  gerötet;  ebenso  die  Lider  rechts.  Rechtes  Auge  nur 
passiv  zu  öffnen.  Gleich  weite,  reagierende  Pupillen.  Drei  cm  vom  rechten 
äussern  Orbitalrand  entfernt  eine  kreisrunde,  trichterförmige  Wunde  mit 
schwarzen  Ründern.  In  Narkose  wird  die  Lochfraktur  im  rechten  Planum 
semicirculare  freigelegt  und  nach  primärer  Splitterextraktion  mit  der  Sonde 
voi'sichtig,  aber  erfolglos  nach  der  Kugel  gefahndet.  Im  Musculus  tempor. 
ein  kleines  Bleistück. 

Verlauf:  2.  II.  Schlaflosigkeit;  beim  ruhigen  Liegen  50 — 60,  beim 
Aufsitzen  bis  100  Pulse.  —  3.  II.  Andeutung  von  Stauungspapille  links. 
—  5.  II.  Immer  tieferes  Coma.  Puls  52,  Afebrilität.  Ausgeprägtere 
Stauungspapille.  —  6.  IJ.  Heute  Morgen  plötzlich  eine  Temp.  von  39,4; 
80  Pulse,  ünn  ging  nachts  ins  Bett.  Mehrmals  Würgbewegungen.  Zu- 
ckungen im  Eztensor  digiti  min.  und  Extensor  carpi  ulnaris,  abwechselnd 
mit  solchen  im  Extensor  carpi  rad.  linkerseits.  Zeitweise  auch  Zuckungen 
der  Unterlippe  und  des  Musculus  obliquus  inf.  des  linken  Auges.  Später 
kommen  Cloni  des  linken  Masseters  und  des  linken  Beins  hinzu.  Zu- 
nahme der  Stauungspapille.  Atmung  unregelmässig.  Cloni  zeitweise  iso- 
chron mit  der  Atmung.  Um  7  h.  p.  m.  eine  Temp.  von  40,2  und  96  Pulse. 
Um  Vit  Uhr  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Fig.  4  Taf.  I):  in  der  rechten  Schläfengegend  die 
beschriebene  Weichteil-  und  Knochen  wunde.  Dura  stark  gespannt,  be- 
sonders rechts.  Sinus  longitudinalis  oberhalb  und  unterhalb  eines  erbsen- 
grossen,  einige  Tage  alten  Gerinnsels  beträchtlich  erweitert;  ebensolche 
Gerinnsel  im  rechten  Sinus  transveraus.  Unter  der  Dura,  auf  der  rechten 
Hemisphäre  eine  1  cm  dicke,  links  eine  dünnere  Schicht  geronnenen  Blutes. 
Die  rechte  Hemisphäre  in  der  Scheitelgegend  etwas  komprimiert.  Pia 
ödematös,  über  dem  rechten  Schläfen-  und  Scheitellappen  entzündet.  Sulci 
eitrig  infiltriert.  Dura  der  Basis  an  Stelle  der  Einschussöffhung  zerfetzt, 
zeigt  1  cm  weiter  nach  vorne  eine  kleine,  kreisrunde  Oeifnung.  Unter  dem 
vordem  Rand  der  letztem  zwei  Bleistückchen.  In  der  Nähe  ein  epidurales 
Hämatom.  Untere  Fläche  des  rechten  Stirnlappens  und  des  angrenzenden 
Teils  des  rechten  Schläfenlappens  zertrümmert.  Ein  eigentlicher  Schuss- 
kanal fehlt.  An  der  äussern  Grenze  der  vordem  und  mittlem  Schädel- 
grnbe  rechts  ein  Knochendefekt  von  16  mm  Breite  und  Länge.  In  der 
Tabula  vitrea  geht  die  Zerstörung  noch  2 — 5  mm  weiter.  An  den  Rän- 
dern des  Substanzverlustes  Bleispuren.  —  Splenisation  des  untern  Lungen- 
lappens und  der  hintern  Partien  des  Oberlappens  links,  sowie  des  Unter- 
lappens rechts. 

Boitrtge  %.  klln.  Chirnrgie.    IX.     1.  6 
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57.  Helbling  (Angabe  des  Allein  fehlt).  Aufgenommen  21.  VI.  85, 
gestorben  21.  VI.  85.  Schnss  in  den  Mund.  Weitere  Krankengeschichte  fehlt 

Anatomische  Diagnose:  Vulnns  sclopetarium  cranii,  perforans  palati 
dari,  baseos  cranii,  sellam  turcicam  et  cerebram.  In  der  vordem  Grabe 
links  eine  indirekte  Fi-aktnr  (Fig.  2  Taf.  I). 

58.  6.,  Kaufmann,  59  Jahre  alt.  Aufgenommen  14.  X.  87,  gestorben 
14.  X.  87.  Revolverschuss  in  die  Mundhöhle.  Bewusstlosigkeit.  Sofortige 
üeberfUhrung  ins  Spital. 

Status  praesens  und  Verlauf:  tief  benommener  Mann.  Aus  Mund 
und  Nase  quillt  beständig  arterielles  Blut.  Pupillen  reaktionslos.  Atmung 
stridurös.  Puls  anfangs  kräftig  und  verlangsamt,  42,  wird  immer  fre- 
quenter.  Velum  geschwärzt  und  angeschwollen.  Keine  nachweisbare  Per- 
forationsöffnung. Beim  Vorziehen  des  gesunkenen  Unterkiefers  stockt 
plötzlich  die  Atmung.  Pat.  wird  cyanotisch  und  stirbt,  offenbar  infolge 
von  Blutaspiration. 

Sektionsbefund  (Fig.  1  Taf.  1):  an  der  hintern  Seite  der  linken 
Schläfenpyramide,  1  cm  hinter  dem  Perus  acust.  int.  ein  1,7  mm  breites 
und  12  mm  langes  Loch  in  der  Dura  mit  kleinen  Knochensplittern  an 
den  Rändern;  darunter  mündet  in  der  Form  eines  Lochbruches  der  knö- 
cherne Schusskanal.  Einschussöffnung  in  der  Mundhöhle  links  von  der 
Medianlinie  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens.  Unter  der 
Dura  der  linken  Scheitelgegend  ein  Blutcoagulum ;  unter  der  Pia  der 
linken  Hemisphäre  ein  grösseres  Extravasat.  An  der  Basis  der  linken 
Kleinhimhemisphäre,  entsprechend  der  Perforation  der  Dura,  beginnt  der 
Schusskanal.  Derselbe  verläuft  nach  oben,  hinten  und  aussen  durch  das 
Kleinhirn  und  mündet  an  der  Grenze  zwischen  dessen  oberer  und  hinterer 
Fläche,  setzt  sich  oberflächlich  unter  Hirnrinde  des  linken  Occipitallappens 
fort  und  endigt  nahe  der  medianen  Kante  blind  unter  der  Pia.  Hier 
steckt  die  Kugel  von  7  mm  Kaliber.  Die  Umgebung  des  Schusskanals 
sugilliert,  ebenso  die  obere  Fläche  der  linken  Hirnhälfte.  —  Die  Luftwege, 
besondei's  die  Bronchien  der  Unterlappen,   mit  aspiriertem  Blut  gefüllt. 
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Experimentelle  und  klinische  Stadien  über  den 

Kopftetanus. 

Von 

Dr.  Conrad  Brunner, 

FriTatdoBent  fUr  Ohirargie. 

1.  Die  Erscheinnngen  des  Tetanus  beim  Tiere  naoh  Impfang  im  Be- 
reiche der  Eopfnerven.  —  üntersuchangen  über  die  Art  der  Wirkung 
des  tetanisohen  Giftes  im  tierischen  Körper. 

Nikolaier  ^)  und  Rosenbach')  haben  in  ihren  verdienst- 
vollen Arbeiten  über  die  Aetiologie  des  Tetanus  den  Nachweis 
geliefert,  dass  der  durch  subkutane  Impfung  mit  Tetanusbacillen 
beim  Tiere  verursachte  Starrkrampf  zuerst  durch  eine  tonische  Starre 
jener  Muskeln  sich  zu  erkennen  gibt,  welche  der  Impfstelle  zunächst 
li^en.  Je  nach  dem  Sitze  der  Impfung  gestalten  sich  die  bei  ihren 
Versuchen  beobachteten  Symptome  etwas  verschieden.  Diese  That- 
sache  ist  später  von  Eitasato^)  bei   seinen    Impfungen   mit  den 

1)  Beifnräge  zur  Aetiologie  des  Wundstarrkrampfes.    Inaug.  -  Dissertation. 
Göttingen  1885. 

2)  Zur   Aetiologie   des  Wundstarrkrampfes    beim   Menschen.    Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  Bd.  84,  p.  306. 

3)  Ueber  den  Tetanusbaclllus.  Zeitschrift  fttr  Hygiene.   Bd.  7,  p.  225. 
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reiQ  kultivierten  Bacillen  bestätig  worden.  Bei  subkutaner  Impfung 
an  einer  der  hinteren  Extremitäten  sehen  wir  beim  Meerschweinchen 
zuerst  einen  lokalen  Krampf  in  den  Muskeln  des  geimpften  Beines 
auftreten,  so  dass  dieses  anfangs  angezogen,  später  steif  ausgestreckt 
wird  (vgl.  Fig.  1);  in  einem  späteren  Stadium  sehen  wir  die  Starre 


Fig.  1. 
übergehen  auf  den  Rumpf,  auf  die  Vorderbeine,  aufHals  und  Kopf ; 
wir  finden  neben  Trismua  im  Geeichte  des  Tieres  eine  auf  beiden 
Augen  gleichmäasig  ausgesprochene,  mehr  oder  weniger  starke  Ver- 
kleinerung der  Lidspalte,  bedingt  durch  Krampf  im  M.  orbicularis 
palpebrarum.  Bei  Impfung  am  Rdcken  werden  die  ßiickenmuskeln 
zuerst  kontrahiert,  bei  Impfung  am  Bauche  die  Bauchmuskeln.  Wird 
sehr  wenig,  oder  in  seiner  Virulenz  abgeschwächtes  Impfmaterial 
yerwendet,  so  können  die  tetanischen  Erscheinungen  auf  die  zuerst 
ergriffenen  Muskeln  beschränkt  bleiben.  Bei  Injektion  kleiner  Kultur- 
mengen in  die  Blutbahn  oder  in  den  Peritonealraum  treten  sehr 
rasch  allgemeine  Krämpfe  auf.  Je  nach  der  Virulenz  der  Kulturen 
und  der  Resistenz  der  Tiere  gestaltet  sich  der  Krankheitsverlauf  des 
Impftetanus  sehr  akut,  mit  schnell  erfolgendem  Tod ,  oder  es  tritt 
nach  längerer  Erankheitsdauer  Heilung  oder  tödlicher  Ausgang  ein. 
Je  kürzer  die  Inkubation  ist,  desto  rascher  und  schwerer  ist  der 
Verlauf,  je  länger  die  erstere,  desto  zögernder  entwickeln  sich  die 
Erscheinongen  [Vaillard  et  Vincent'),  Kitasato')]. 

Die  tettuÜBohen  Ereclieinnngen  bei  Imphmg  im  Gebiete  des  N.  facialis. 
ImpfverBVchemitTetanaB-Reinkultur. 
Diese  Erscheinungen  speziell  zu  studieren,  habe  ich  mir  bereits 
in  einer  früheren  Arbeit  die  Aufgabe  gestellt').    Ich  führe  die  dort 
niedergelegten  Versuchsprotokolle  hier  wieder  auf. 

1)  Contribntion  k  l'itaie  du  t^taaoa.  Annales  de l'iDetitut  Faateur.  1S9I,  p.  10. 

2)  L.  c. 

3}  Der  Kopftetanua  beim  'Piere   und  die  Facialialähmung  beim  Tetunua 
hydrophob icos  des  Menschen,  Deutsche  ZeitBchrift  für  Chirurg.  Bd.  30,  p.  574. 
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Impfung  auf  einer  Gesichtehälfte. 

1.  Versuch.  Ich  impfte  einem  Meerschweinchen  von  einer  Tetanus- 
Gelatine-Reinkultur  eine  Oese  subkutan  über  dem  rechten  Auge. 

Zeit  der  Impfung:  27.  Nov.  abends  6  Uhr.  —  28.  Nov.  morgens  9  ühr: 
Das  erste,  was  bei  Betrachtung  des  Tiers  auffällt,  ist  eine  deutliche  Ver- 
kleinei-ung  der  Lidspalte  rechts  verglichen  mit  links.  Der  Bulbus  scheint 
zurückgesunken.  Nähert  man  diesem  Auge  den  Finger,  um  die  Cornea 
zu  berühren,  so  macht  das  Tier  den  Versuch  den  Augapfel  mit  den  Lidern 
zu  decken,  es  bringt  dieselben  aber  nicht  bis  zu  ihrer  vollständigen  Berührung 
zusammen.  Das  linke  Auge  schliesst  sich  rasch  und  vollständig.  Wird 
die  Schnauze  von  vorn  und  unten  betrachtet,  so  ist  auf  das  deutlichste 
zu  erkennen,  dass  sie  nach  der  geimpften  Seite  hin  verzogen  ist,  so 
dass  der  Schneidezahn  dieser  Seite  sichtbar  bleibt.  Die  rechte  Oberlippe 
erscheint  schmäler  und  es  wird  der  täuschende  Eindruck  hervorgerufen, 
als  ob  die  linke  Oberlippe  wie  gelähmt  herabhänge.  Zupft  man  das  Tier 
links  an  den  Haaren  der  Schnauze,  so  reagiert  es,  indem  es  die  beireffende 
Oberlippe  rasch  nach  der  Seite  verzieht;  rechterseits  gelingt  es  nicht, 
diese  reaktive  Bewegung  hervoraurufen.  Zugleich  besteht  ausgesprochene 
Kieferklemme,  und  zwar  steht  der  Unterkiefer  schräg,  indem  hauptsäch- 
lich die  Kiefermuskeln  der  geimpften  Seite  von  der  Starre  ergriffen  sind. 
Beim  Versuch  zu  fressen,  bringt  das  Tier  die  Schneidezähne  nicht  von- 
einander, dabei  bewegt  es  ungehindert  die  linke  Oberlippe,  während ^die 
rechte  fast  unbeweglich  bleibt.  Der  übrige  Körper  und  die  Extremitäten 
sind  von  der  Starre  nicht  ergriffen.  28.  Nov.  abends  5  Uhr.  Derselbe  Zu- 
stand [s.  Fig.  2—4  *)  folg.  Seite].  Extremitäten  frei  beweglich.  Zuweilen  zieht 
das  Tier  den  Kopf  in  den  Nacken  und  schauert  zusammen;  bei  Berüh- 
rung konvulsives  Zittern  am  ganzen  Körper.  Beschleunigte  Atmung,  wo- 
bei sich  nur  die  linke  Nüster  bewegt.     29.  Nov.  Ueber  Nacht  f. 

2.  Versuch.  Mittelgrosses  Kaninchen.  DreiOesen  einer  Reinkultur 
vor  dem  linken  Ohr  subkutan.  Zeit  der  Impfung  1.  Dez.  morgens  10  Uhr. 
1.  Dez.  abends  6  Uhr:    Das  Tier  unverändert.    Nichts  Abnormes. 

2.  Dez.  morgens  10  Uhr :  Linke  Lidspalte  kleiner  als  die  rechte,  schliesst 
sich  bei  Berührung  nicht  vollständig.  Das  untere  Augenlid  steht  höher 
als  auf  der  rechten  Seite.  Das  linke  Ohr  beständig  fast  senkrecht  in  die 
Höhe  gerichtet.  Mundspalte  deutlich  nach  links  verzogen,  so  dass  eine 
rasch  in  die  Augen  fallende  Asymmetrie  des  Gesichtes  vorhanden  ist.  Die 
linke  Oberlippe  erscheint  schmal,  die  rechte  wie  geschwollen,  scheinbar 
nach  unten  gesunken.  Sonst  ist  das  Tier  gesund  und  munter.  Kein  nach- 
weisbarer Trismus.  3.  Dez.  Derselbe  Befund.  Kein  Trismus.  Rumpf  und 
Extremitäten  frei.   4.  Dez.  Status  idem.    5.  Dez.  Die  Asymmetrie  sehwindet. 


1)  Die  Photographien  verdanke  ich  der  Kunst  der  Herren  Dr.  0.  Roth 
und  Prof .  Egli.  Es  sind  Moment- Aufnahmen  mit  ca.  V2o — Vso Sekunden  Ex- 
positionszeit. 


Beide  Lidep&lton  gleich  gross.     6.  Dez.  Di«  Erscheinmigen  des  Krampfes 
sind  vollständig  znrttckgegangen.    Das  Tier  gesund. 


Fig.  4. 

3.  Versuch.  Kaninchen.  Impfung  in  die  Muskulatur  des  linken 
Maseeter.  Zeit  der  Impfung  24.  Dez.  abends  5  ühr.  25.  Dez.  morgens 
lO  ühr.  Nichts  Abnormes,  das  Tier  frisst  ungehindert.  36.  Dez.  Linke 
Lidspalte  schmal.  Kontraktur  im  linken  Pacialisgebiet.  Hochgradigster 
TrismuB.  Absolutes  UnvermSgen  zu  fressen.  Keine  Nackenstan-e,  Rumpf 
und  Extrem itSten  frei  beweglich.  27.  Dez.  Derselbe  Befund.  Krampf  auf 
Kiefermuskeln  und  linkes  Faciaüsgebiet  beschi^nkt.  Bewegungen  frei. 
28.  Dez.  Derselbe  Befund.  Bumpf  und  Beine  frei.  29.  Dex.  Biitns  (durch 
Inanition?) 

Impfang  median  im  Oesicbt. 

4.  Versuch.  Meerschweinchen.  Kleine  Hautritze  median  an  der 
Nasenwurzel.  Impfung  einer  PlatinQse  von  einer  Gelatine-Eeinkultur. 
Zeit  der  Impfung  b.  Dez.  morgens  10  Uhr.  6.  Dez.  morgens  10  Uhr: 
Es  f^Ut  beim  ersten  Blick  auf,  dasa  beide  Lidspalten  hochgradig  verengt 
sind,  so  daaa  sie  vom  Augapfel,  der  beim  gesunden  Tier  stark  vorragt, 
nur  eine  schmale  kleine  FlUche  durchblicken  lassen.  Das  Tier  kann  noch 
fressen,  doch  ist  schon  deutlicher  Kinnbackenkrampf  vorbanden.  6.  Dez. 
abends  5  Uhr.  Augenlider  starr,  tonisch  kontrahiert.  Die  Nagezfihne  sind 
mit  Gewalt  kaum  um  einige  Millimeter  von  einander  zu  bringen.  Das 
Fressen  ist  absolut  unmöglich,  obschon  das  Tier  die  grOs^ten  Anstreng- 
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ungen  macht,  vom  dargebotenen  Futter  abzunagen.  Die  Bewegung  der 
Oberlippen  ist  stark  gehindert,  zupft  man  das  Tier  an  den  Haaren  der 
Schnauze,  so  weicht  es  mit  dem  ganzen  Kopfe  aus,  anstatt  wie  gesunde 
Meerschweinchen  dies  thun,  durch  Zurückziehen  der  betreffenden  Ober- 
lippe auf  den  Reiz  zu  antworten.  7.  Dez.  morgens  11  Uhr:  die  Ober- 
lippen sind  starr,  die  Lidspalten  schmal  wie  gestern.  Kein  Lidreflez.  Das 
Tier  hSlt  den  Kopf  era porgestreckt.  Der  Vorderkörper  ist  auf  den  teta- 
nisch  ausgestreckten  Vorderbeinen  emporgerichtet,  während  der  hintere 
Teil  des  Körpers  normale  Haltung  zeigt,  da  die  hinteren  Extremitäten 
vom  Krampf  noch  frei  geblieben  sind.  7.  Dez.  abends  6  Uhr:  das  Tier 
ging  im  Laufe  des  Tages  zu  Grunde. 

Das  Ergebnis  der  bisherigen  Versuche  (1 — 4)  lautet  zusammen- 
gefasst:  Ist  bei  Lnpfnng  von  Meerschweinchen  und  Kaninchen  die 
Eingangspforte  der  Bacillen  auf  einer  Gesichtshälfte  gelegen ,  so 
entwickelt  sich  nach  12 — 24  Stunden  auf  Seite  der  Impfung  eine 
Kontraktur  im  ganzen  Muskelgebiete  des  N.  facialis  derselben  Seite, 
gekennzeichnet  vor  allem  durch  die  infolge  der  tonischen  Kontrak- 
tion des  M.  orbicularis  palpebr.  verengte  Lidspalte,  gekennzeichnet 
im  ferneren  durch  das  Verzogensein  der  Schnauze  nach  der  ge- 
impften Seite  hin,  und  durch  die  dadurch  bedingte  Asymmetrie  des 
Gesichtes.  Dazu  gesellt  sich  bei  subkutaner  Impfung  gleichzeitig 
oder  wenige  Stunden  später  Trismus  und  zwar,  wie  dies  bei  einem 
Kaninchen  deutlich  nachgewiesen  werden  konnte,  zuerst  auf  Seite 
der  Impfung.  Während  anfangs  diese  Symptome  für  sich  allein  be- 
stehen, Nacken,  Rumpf  und  Extremitäten  vom  Krampf  augenschein- 
lich vollständig  frei  sind,  greift  6 — 12  Stunden  später  der  Prozess 
auf  das  der  geimpften  Seite  entsprechende  Vorderbein  und  die  be- 
treffende Halsseite  über,  dann  auf  die  andere  Vorderextremität, 
worauf  bald  am  ganzen  Körper  ausgesprochene  Starre  zu  konstatieren 
ist.  Auf  der  nicht  geimpften  Gesichtshälfte  gelangt  der  Krampf  im 
Facialisbezirk  allmählich  ebenfalls  zum  Ausdruck,  auch  hier  wird 
im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Lidspalte  kleiner,  es  erreicht  aber 
die  Kontraktur  meist  nicht  den  hohen  Grad  wie  auf  der  anderen 
Seite,  die  Asymmetrie  des  Gesichtes  wird  durch  dieselbe  nicht  aus- 
geglichen. Bei  Kaninchen  können,  wie  ich  bei  mehrfach  wieder- 
holten Versuchen  konstatieren  konnte,  Facialiskontraktur  und  Tris- 
mus Tage  lang  für  sich  allein  bestehen  und  allmählich  wieder  ver- 
schwinden, ohne  dass  Hals,  Rumpf  und  Extremitäten  ergriffen  werden. 

Befindet  sich  der  Sitz  der  Infektionsstelle  in  der  Medianlinie 
des  Gesichtes,  so  werden  die  vom  N.  facialis  innervierten  Muskeln 
beider  Gesichtshälften    zugleich   mit  derselben  Intensität  ergriffen; 
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fast  gleichzeitig  stellt  sich    beidseitiger  Trismus  ein.    Schling-  und 
Olottiskrämpfe  konnte  ich  nicht  wahrnehmen. 

Impfversuche  mit  dem  bacillenfreien  Tetanusgifte. 

Es  ist  in  vielfachen  übereinstimmenden  Untersuchungen  fest- 
gestellt worden,  dass  bei  Menschen  und  Tieren,  welche  spontan  an 
Tetanus  erkranken,  die  Tetanusbacillen  nur  in  der  Gegend  der  in- 
ficierten  Wunde,  und  hier  durchaus  nicht  konstant  sich  finden  lassen, 
nicht  aber  im  Blute  und  in  den  Organen.  Ebensowenig  kann  beim 
Impftetanus  eine  Verbreitung  der. Bacillen  von  der  Impfstelle  aus 
im  Körper  nachgewiesen  werden.  Die  Entdecker  des  Tetanusbacillus 
schon  stützten  auf  diesen  Befund  die  Annahme,  dass  die  Erankheits- 
vermittler  an  der  Stelle  ihrer  Invasion  chemische  Gifte  producieren, 
welche  die  bekannten  Reizerscheinungen  von  Seite  des  Nervensystems 
erst  auslösen.  Nach  der  durch  interessante  Tierexperimente  ge- 
stützten Ansicht  von  Vaillard  et  Vincent^)  würden  lediglich 
die  den  Sporen  von  vornherein  anhaftenden  Giftmengen ,  welche 
schon  ausserhalb  des  Tierkörpers  sich  gebildet  haben,  die  Krankheit 
bedingen  können,  indem  die  sporenhaltigen  Bacillen  das  Gift  in 
sich  schliessen  und  im  Tierkörper  an  das  umgebende  Medium  ab- 
geben. —  Für  unsere  Untersuchungen  ist  vor  allem  das  Faktum  wichtig, 
dass  alle  Autoren,  welche  mit  dem  keimfreien  Filtrate  der  Tetanus- 
kulturen experimentierten,  darin  übereiilsHmmen,  dass  dasselbe  genau 
dieselbe  tetanische  Wirkung  bei  den  Versuchstieren  hervorbringt, 
wie  die  Kultur  der  Tetanusbacillen  selbst  [K  i  t  a  s  a t  o  *)].  Die  tetani- 
schen  Erscheinungen  treten  nicht  unmittelbar  auf,  sondern  beginnen 
bei  Impfung  von  Kaninchen  an  einer  Extremität  erst  8 — 10  Stunden 
nach  der  Injektion  und  bestehen  von  Anfang  an  in  Erhöhung  der  Re- 
flexerregbarkeit und  in  Steifheit  des  injicierten  Gliedes,  welches  aus 
massiger  Beugung  allmählich  in  gewaltsame  Streckung  übergeht. 
Dann  verbreitet  sich  die  vermehrte  Erregbarkeit  und  die  tonische 
Muskelzusammenziehung  fortschreitend  von  dem  operierten  Gliede 
auf  das  entsprechende  gegenüberliegende,  auf  den  Rumpf,  auf  die 
Vorderglieder,  auf  den  Hals.  Nun  liegt  das  Tier  mit  dem  Bauch 
auf  der  Erde,  die  Glieder  steif  von  sich  streckend,  mit  aufgerichtetem 
Schwanz,  scharf  ausgesprochenem  Opisthotonus,  Trismus,  keuchender 
Respiration  und  mit  allgemeinen  klonischen  Krämpfen  bei  dem  ge- 

1)  L.  c 

2)  Experimentelle  ünterBiichnngen  Ober   das  Tetanusgift.   Zeitschrift  für 
Hygiene.  Bd.  10.  H.  2.  pag.  270. 
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ringsten  Geräusch  oder  sonstiger  Erregung,  unter  diesen  Erschei- 
nungen tritt  der  Tod  ein,  zwischen  18 — 20  Stunden  und  3  Tagen 
nach  der  Injektion,  je  nach  der  Menge  der  injicierten  Kultur  [T  i  z- 
zoni  und  Cattani^)]. 

,Le  produit  de  la  filtration  des  cultures  contient  une  substance 
chimique,  qui,  en  Tabscence  du  microbe  vivant,  determine  chez  les 
animaux  une  intoxication  mortelle ;  la  lualadie  produite  par  la  toxine 
seule,  agissant  ä  dose  extremement  faible,  ne  differe  en  rien,  ni  par 
les  symptomes,  ni  par  Tevolution  de  celle  que  provoque  Tinoculation 
du  bacille  tetanique  lui-meme*.  —  Vaillard  et  Vincent*). 
Ganz  in  demselben  Sinn  äussert  sich  Faber'). 

Mir  selbst  kam  es ,  entsprechend  dem  Zwecke  meiner  Ar- 
beit, darauf  an,  die  Symptome  zu  studieren,  welche  durch  Injektion 
des  keimfreien  Filtrates  im  Gebiete  der  Kopfuerven  her- 
vorgerufen werden,  und  diese  mit  den  froher  niedergeschriebenen 
Versuchsergebnissen  zu  vergleichen. 

Die  Herstellung  des  Filtrates  geschah  im  hygienischen  Institute 
der  hiesigen  Universität  unter  freundlichster  Hilfe  des  Herrn  Dr. 
Roth,  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  E  g  1  i ,  Prof.  der  Chemie. 
Zuerst  überzeugten  wir  uns  von  der  Reinheit  und  Virulenz  der  uns 
zur  Verfügung  stehenden  Stammkultur  von  Tetanusbacillen.  Von 
dieser  Reinkultur  wurden  je  drei  Oesen  auf  einen  Kolben  von  200  gr 
Traubenzucker-Bouillon  (5%  Traubenzucker)  geimpft.  Die  Anaero- 
biose  wurde  durch  Wasserstoffdurchleitung  bewerkstelligt.  Die 
Kolben  mit  der  geimpften  Bouillon  blieben  14  Tage  bei  37®  stehen. 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  wurde  von  dieser  Bouillon-Kultur  eine 
kleine  Oese  auf  eine  weisse  Maus  subkutan  eingeimpft;  es  starb 
diese  rasch  unter  den  Erscheinungen  des  Tetanus.  Von  dieser 
Bouillon-Kultur  wurde  nun  gleichzeitig  ein  Teil  durch  Chamber- 
land's  Filter,  ein  Teil  durch  die  Kitasato'sche  Kerze  filtriert,  unter 
genauester  Beobachtung  der  gegebenen  Vorschriften  *). 

Um  die  Keimfreiheit  des  Filtrates  nachzuweisen,  wurde  aus 
jedem  Kolben  mit  sterilisierter  Pipette  je  1  ccni  der  Flüssigkeit  auf 
ein  Agargläschen  geimpft   und  dieses  nach  Erstellung  der  Anaero- 

1)  Untersuchungen  über  das  Tetanusgift.  Archiv  für  experiment.  Patho- 
logie. Bd.  27.  H  6.  pag.  436.  —  Das  von  diesen  Autoren  ans  Gelatine-Eultoren 
gewonnene  Toxin  erwies  sich  in  kleineren  Dosen  viel  giftiger  als  grössere 
Dosen  des  Bouillonfiltrates. 

2)  L.  c.  pag.  14. 

3)  Die  Pathogenese  des  Tetanus.   Berl.  klin.  Wochenschr.  4.  Aug.  1890. 

4)  Vgl.  Kitasato.   Zeitschr.  für  Hygiene.  Bd.  10.  H.  2.  pag.  269. 
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biose  in  den  Brutschrank  gestellt.  In  keinem  der  Gläschen  war 
nach  6  Tagen  Wachstum  zu  erkennen.  Das  Filtrat  wird  im  Dun- 
keln konserviert.  Zu  den  Impfversuchen  wurde  meist  das  so  ge- 
wonnene Filtrat  benutzt;  bei  einer  kleineren  Zahl  von  Versuchen 
wurde  das  zur  Hälfte  des  ursprünglichen  Quantums  im  Vacuum  bei 
37®  eingedampfte  Filtrat  benutzt.  Es  zeigte  sich  aber  dieses  letztere 
etwas  weniger  wirksam.  Zur  Impfung  wurde  stets  eine  Stroh- 
schein'sche  Spritze  mit  möglichst  feiner  Kanüle  verwendet.  Das 
Filtrat  hat  sich  seit  seiner  Herstellung  vor  5  Monaten  bis  jetzt 
wirksam  erhalten,  doch  hat  allmählich  diese  Wirkungskraft  an  In- 
tensität eingebüsst,  so  dass  gegenwärtig  (Nov.  1891)  etwas  grössere 
Mengen  verwendet  werden  müssen,  um  denselben  Effekt  wie  früher 
zu  erzielen. 

Impfung  auf  einer  Gesichtshftlfte. 

5.  Versuch.  Einem  mittelgrossen  Meerschweineben  wird  0,25  com 
des  nicht  eingedampften  Bouillon-Filtrates  subkutan,  1  cm  unter  dem  rechten 
Auge  eingespritzt. 

Zeit  der  Injektion  12.  Mai  abends  6  Uhr.  13.  Mai  morgens  10  Uhr: 
Das  Tier  schrickt  bei  geringem  Gerftusch  auf,  springt  aber  munter  im 
Käfig  hemm  und  frisst  ungehindert.  Lidrefiex  beiderseits  vollständig  und 
prompt.  In  der  Grösse  der  Lidspalten  ein  kaum  merkbarer  Unterschied. 
Keine  Asymmetrie  der  Schnauze.  Abends  6  Uhr:  leise  Zuckungen  im 
rechten  Facialisgebiete.  Rechte  Lidspalte  etwas  kleiner  als  die  linke. 
Sonst  Status  idem.  14.  Mai  morgens  11  Uhr:  der  Kopf  ist  nach  der 
rechten  Seite  gedreht  und  wird  beständig  so  gehalten.  Rechte  Lidspalte 
bedeutend  kleiner  als  die  linke.  Lidreflez  vollständig.  Schnauze  deutlich 
asymmetrisch.  Die  rechte  Oberlippe  erscheint  vorn  an  der  Lippenspalte 
in  ihrem  Saume  kürzer  als  die  linke.  Hochgradiger  Trismus.  Bei  jeder 
Berührung  wird  der  tonische  Krampf  der  Gesichtsmuskeln  gesteigert,  so 
dass  das  Auge  auf  der  geimpften  Seite  vollständig  geschlossen  wird. 
Abends  6  Uhr:  Kontraktur  auf  der  rechten  Nackenseite  noch  deutlicher 
ausgesprochen.^pie  Augenlider  schliessen  sich  bei  Berührung  rechts  und 
links  vollständig.  Die  Ohren  sind  zurückgelegt.  Die  linke  Nüster  bewegt 
sich  beim  Atmen  frei,  die  rechte  ist  unbeweglich.  16.  Mai  morgens  10 
Uhr:  Haltung  des  Kopfes  dieselbe.  Rechte  Lid  spalte  beständig  fast  ganz 
geschlossen,  linke  von  mittlerer  Weite.  Das  Tier  ist  auf  den  Vorder- 
beinen aufgerichtet ,  das  rechte  Vorderbein  in  allen  Gelenken  steif,  das 
linke  noch  freier  beweglich.  Die  linke  Oberlippe  wird  bei  Zug  an  den 
Haaren  der  Schnauze  gut  bewegt,  zieht  man  rechts,  so  antwortet  das 
Tier  mit  ausweichender  Bewegung  des  ganzen  Kopfes.  Aus  den  Mund- 
winkeln fliesst  Speichel,    vielleicht  erhöhte  Salivation,  vielleicht  auch  nur 
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Unvermögen,  den  Speichel  zu  schlacken.     Mittags  3  Uhr:  allgemeine  to- 
nische und  klonische  Krämpfe.     16.  Mai:  über  Nacht  f* 

6.  Versuch.  8  Wochen  altes  Kaninchen.  Subkutane  Injektion  von 
0,25  ccm  des  nicht  eingedampften  Filtrates  in  der  Gegend  des  rechten 
Oberkiefers. 

Zeit  der  Impfung  24.  Juni  morgens  11  Uhr.  24.  Juni  abends  6  Uhr: 
keine  Erscheinungen.  25.  Juni  morgens  11  Ulir:  rechte  Lidspalte  enger 
als  die  linke,  sonst  nichts  Besonderes,  kein  Trismus.  Abends  6  Ohr: 
Kopf  nach  der  geimpften  Seite  fixiert.  Trismus.  26.  Juni  morgens  11 
Uhr:  hochgradige  Seitwftrtsdrehung  des  Kopfes.  Rechtes  Auge  deutlich 
kleiner  als  linkes,  aber  bei  weitem  nicht  in  dem  Maasse  den  Krampf  des 
M.  orbicularis  darbietend,  wie  dies  beim  Meerschweinchen  auffiel.  Das 
rechte  Auge  wird  bei  Berührung  komplet  von  den  Lidern  gedeckt.  Die 
Oberlippe,  namentlich  die  rechte  nach  oben  verzogen,  so  dass  die  oberen 
Schneidezähne  in  der  Lippenspalte  beständig  sichtbar  sind.  Beide  Ohren 
steif  aufwärts  gerichtet.  Vorderbeine  frei  beweglich.  Temperatur  im 
Rektum  36,7.  27.  Juni :  über  Nacht  f-  Der  starre  Körper  des  Tieres 
zeigt  Krümmung  der  Wirbelsäule  nach  oben,  Kopf  weit  in  den  Nacken 
zurückgezogen.   Vergl.  Fig.  5,  6  und  7  folg.  Seite. 

Elektrisches  Verhalten:  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
im  Facialisgebiete  durch  Herrn  Dr.  v.  M  o  n  a  k  o  w,  Docent  für  Nervenheil- 
kunde. Protokoll  vom  25.  Juni  abends.  Kaninchen  (Versuch  6)  ohne 
Lähmung,  Krampferscheinungen  im  rechten  Facialisgebiete. 

Facialis:  Reizelektr.  2  Dem  perkutan. 

A.  Untersuchung  mit  farad.  Strom  (Hirschmann'scher  transport.  In- 
duktionsapparat. Uebereinander  geschobene  Rollen.  Ablesung  am  Eisenkern). 

1)  Facialisstamm :     links    95  mm  Eisenkemabstand 

rechts  72  „  „ 

2)  Unt.  Facialisast:  links    96  „  „ 

rechts  70—72    „  „ 

B.  Untersuchung  mit  dem  konstanten  Strom. 

1)  Facialisstamm :     links    Ka  SZ  1  MA. 

links    A  SZ  1,5  MA. 

rechts  Ka  SZ  0,75  MA. 

rechts  A  SZ  1,2  MA. 

Protokoll  vom  27.  Juni  abends.    Dasselbe  Tier. 

A.  Untersuchung  mit  faradischem  Strom. 

1)  Facialisstamm:  links    66  mm  Eisenkernabstand 

rechts  30     „  „ 

2)  Orbicularis  palpebrar. :  links    45     „  Rollenabstand 
Eisenkern  herausgezogen :   rechts  30     „  „ 

B.  Untersuchung  mit  konstantem  Strom. 


1)  OrbiculariB  palpebrär:    Unkü     Ka  SZ  1  HA. 

links  A  SZ  1,25  MA. 
rechts  Ka  SZ  03  MA. 
recht»  A    SZ  1,1  MA. 


Facitt  in  4en  Terschiedenen  PacialisBaten,  besonders  im  Orbicalaris 
palp.  ist  recbts  die  Erregbarkeit  itir  beide  StromesarteD  erhdht  ohne 
qualitative  Differenzen. 

7.  Versuch.  6  Wochen  alte  Katze.  0,25  ccm  subkutan  links  in 
Mitt«  zwischen  Auge  und  Mundwinkel.  Datum  der  Impfung:  31.  Mai 
abends  6  Uhr.  22.  Mai  morgens  8  Uhr;  Geringe,  aber  deutliche  Ver- 
schmillerung  der  linken  Lidspalte.  Rechte  Lidspalte  uuverBndeii.  Blttst 
man  dem  Tier  gegen  das  Gesicht,  so  Bchliesst  es  beide  Augen  vollständig, 
das  rechte  öffnet  sich  dann  i'aBcb  wieder,  das  linke  aber  deutlich  langsamer. 
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Keine  Papillendiffereaz.  Kein  Trisnius.  Das  Tier  miaut  ungehindert.  Kopf 
und  Hals  frei  beweglich.  Uliitagai  Uhr:  linke  Lidspalte  noch  mehr  verklei- 
nert. Linksseitiger  Trismus.  Wenn 
das  Tier  miaut  stellt  sich  der  Unter- 
kiefer scbrSg,  so  dasB  er  anf  der 
geimpften    Seite     angezogen     er- 
scheint.  Die  linke  Oberlippe  bleibt 
beimMiauen  fast  nnbeweglich,  wah- 
rend die   rechte   sich  normal  zn- 
rtlckziebt  (vergl.  Fig.  6),   so  dass 
die   Zähne   dieser  Seite    sichtbar 
werden.     23.    Mai    vormittags    10 
Uhr:   das  linke  Aoge  permanent 
geschlosaen.    Die  Iiider  des   rech- 
ten Auges  Öffnen   und    ecblJessen 
sich  angehindert.    Linke  Oberlippe 
unbeweglich ,   rechte  verzieht  sich 
frei.     Zunge    meist    vorgestreckt, 
so  daas  die  Spitze  die  Zahnreihen 
aberragt.     24.  Mai :  Status  idem. 
TrismuB     beiderseits     ausgespro- 
chen.   25.  Hai:  das  linke  Ohr  in  derselben  Stellung  fixiert,  das   rechte 
frei  beweglich.    Kopf  wenig  nach  der  geimpften  Seite  geneigt,  sonst  der- 
selbe Befand.    Rumpf  und  Extremitäten  frei.     26.  Mai:   Kopf  mehr  nach 
links  geneigt.    An  den  Vorderbeinen  die  Krallen  meist  vorgestreckt,  immer 
sichtbar.  Am  Gesicht  dei'selbe  Befund.     27.  Mai:  Status  idem  wiegestem. 
31.  Mai  t-    Facialisgehiet  links  bis  zum  Tode  den    beschriebenen  Befand 
der  paralytischen   Starre  darbietend.     Rechts   wurde   die   Lidspalte   nur 
wenig  echm&ler.     Die   Krämpfe   gingen    anf   die  Extremitäten    und    den 
Rumpf  über. 

8.  Versuch.  Mittelgrosses  Kaninchen.  1,0  ccm  des  eingedampften 
Piltrates  am  obem  rechten  Augenwinkel  subkutan  injiciei-t.  N'ach  der 
lUinspritzung  absolut  keine  Störung  des  Lidschlusses ').  Lidrafiex  bei  Be- 
rOhrang  des  Auges  prompt  und  vollständig. 

Datum  der  Impfung  23.  Sept.  abends  6.  24.  Sept.  morgens  11  Uhr: 
Lidreflex  ungehemmt.  Lidspalte  rechts  etwas  kleiner  als  links.  Die  Nase 
wird  beim  Schnüffeln  nach  link»  gezogen.  Die  rechte  Oberlippe  wird  we- 
niger bewegt  als  die  linke.  Das  Tier  frisst  gut,  kein  Trismus.  25.  Sept. 
morg^iB  LI  Uhr:  Kopf  nach  der  geimpften  Seite  herübergezogen  und  in 

1)  Zur  Eontrolle,  um  den  Effekt  des  mechaniBchen  Insultes  beurteilen  zu 
können,  wurde  einem  andern  Kauinchen  1  ccm  Hterilisiertes  WasBer  an  der- 
■elben  Stelle  injiciert.  Die  Beobachtung  dett  Tieres  er^ab  durcbau^i  keine  Stö- 
rung des  LidBcblageB. 
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dieser  Stellang  unbeweglich  fixiert.  Rechte  Lidapalte  etwas  weniger  weit 
als  linke.  Wird  das  Auge  berührt,  so  machen  die  Lider  Versache  die- 
selbe zu  decken,  es  bleibt  aber,  während  der  Bolbos  mit  einem  Gegen- 
stände berührt  wird,  die  Lidapalte  bis  anf  ''>  cm  klaffend,  wobei  die 
weisse  Nickfaant,  die  Spalte  in  der  Längsrichtung  zar  Hsifte  ausfüllend, 
sichtbar  wird.  Die  Nase  schnüffelt  nach  links.  Die  recbte  Oberlippe  ab- 
solut unbeweglich,  nicht  znrttckgeiogen,  aber  ancb  nicht  deatlich  herab- 
gesunken, p&retisch.    Starker  Tiismus  (vergl.  Fig.  9  und  10).   Die  direkte 


Fig.  9.  Fig.   10. 

Gsimpft«  6aile.  NIsbt  gtimpfte  Salle. 

Beizung  des  M.  orbicularis  mit  dem  faradiscben  Stiom  ergibt  eine  deut- 
liche Herabsetzung  der  Erregbarkeit  auf  Seite  der  Impfung.  26.  Sept. 
über  Nacht  f.  An  dem  erstarrten  Körper  fällt  wieder  die  kjphotische 
Stellung  des  Rückens  auf.    Kopf  hoch  in  den  Nacken  hinaufgezogen. 

Denselben  Versuch  mit  Impfung  grösserer  Giftmenge  wieder- 
holte ich  bei  anderen  Kaninchen,  zu  demselben  Resultate  gelangend. 
Bei  einem  Kaninchen,  welchem  Ober  dem  linken  Auge  0,5  ccm  des 
eingeimpften  Filtrates  injiciert  worden  war  und  bei  welchem  unter 
den  in  vorstehendem  Versuch  8  beschriebenen  Symptomen  wiederum 
Lähmung  des  linken  M.  orbicularis  nebst  Parese  der  ganzen  entspre- 
chenden Gesicbtshälfte  sich  einstellte,  ergab  die  von  Herrn  Dr. 
V.  Monakow  vorgenommene  elektrische  Prüfung  folgenden  Befund: 

].  Prüfung  mit  dem  faradischeu  Strom  (kleiner  Hirschmann 'scher 
Apparat,  Reizung  mit  kleiner  Enopfelektrode). 

A.  Facialisatamm. 
Links   (bei  herauügenomraenem  Eisenkern)  =  3Vi  cm  Roltenabstand. 
Rechts     ,  „  „  =  l         „  , 
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NB.  Der  linke  M.  orbicularis  palpebr.  namentlich  dessen  oberer  Teil 
macht  die  Bewegungen  in  viel  schwächerem  Grade  mit,  als  die  übrigen 
Muskeln. 

B.  Orbicularis  palpebrarum. 
Links  =  Vi  cm  (das  obere  Lid  bewegt  sich  nicht). 
Bechts  =  3    cm  (beide  Lider  bewegen  sich  gleichmässig). 
NB.    Auch  bei  siftrkeren  Strömen   bleibt  das  linke  obere  Lid   be- 
wegungslos.   Dabei  sind  links  die  Haare  des  Tieres  eher  besser  abgetragen 
als  rechts. 

Res  um  ä:  die  Erregbarkeit  des  linken  Facialisstammes  für  den  fara- 
dischen  Strom  ist  mit  Rücksicht  auf  die  unteren  Aeste  etwas  erhöht. 
Die  direkte  Erregbarkeit  des  M.  orbicularis  palpebr.  ist  links  herabgesetzt, 
die  des  oberen  Lides  aufgehoben. 

2.  Prüfung  mit  dem  konstanten  Strom.  Direkte  Reizung  des  Orbi- 
cularis palpebrarum  (oberes  Lid). 

Rechts  Ka    SZ    0,75  MA  (  7  El). 
„      A      SZ     1,5     «     (14  El). 
Links    Ea    SZ    0,7      ,     (  6  El). 
Links    A      SZ    0,3     „     (  5  El)  Zuckung  träge. 
„        A      OZ    id. 
Resumä:  der  linke  M.  orbicul.  palpebr.  zeigt  Umkehr  der  Zuckungs- 
formel (ASZ  >  ESZ),  träge  Zuckung ,  somit  ausgesprochene  Entartungs- 
reaktion (mittleren  Orades). 

NB.  Jede  Stelle  wurde  mehrfach  gereizt  und  es  ergaben  sich  stets 
ganz  übereinstimmende  Zahlenwerte. 

Unmittelbar  nach  dem  Tode  dieses  Kaninchens  wurde  der  Kopf 
desselben  vom  Rumpfe  getrennt  und  Herrn  Dr.  üanau,  Privat- 
dozent für  pathologische  Anatomie  zur  histologischen  Untersuchung 
übermittelt.  Ueber  das  Resultat  dieser  Untersuchung  verdanke  ich 
Herrn  Kollegen  Hanau  folgenden  Bericht: 

Kaninchenkopf  frisch  erhalten.  Ausser  Vertrocknungstrübung  der 
linken  Cornea  nach  Abziehen  der  Haut  nichts  Aufi^lliges  zu  sehen,  auch 
nicht  am  N.  facialis  und  an  den  von  ihm  versorgten  Muskeln. 

Die  mikroskopische  Ontersuchung  wurde  vorgenommen: 

A.  Am  frischen  Objekt  in  0,6^/o  Kochsalzlösung. 

1)  Beiderseits  am  Ohrast  des  Facialis  nach  Zerzupf ung :  keine  De- 
generation. 

2)  Beiderseits  am  oberen  Mundast.   Desgleichen. 

3)  An  3  feinen,  senkrecht  gegen  den  Jochbogen  verlaufenden  Aest- 
chen  der  linken  Seite:  keine  Degeneration. 

4)  wurden  mit  der  Schere  flächenhaft  Stücke  vom  M.  orbicularis  pal- 
pebrarum abgetragen  und  ausgebreitet  betrachtet. 
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a)  An  den  Muskeln  nichts  Pathologisches. 

b)  IntramuskulSre  Nervenstämmchen  und  Verästelungen  zeigen  Öftei's 
ausgeprägten  Zerfall  der  Myelinscheide  zu  Tropfen,  die  dicker  sind  als 
die  normale  Faser,  besonders  an  mittleren  und  feinen  Aestchen.  Jedoch 
ergibt  sish  kein  deutlicher  Unterschied  in  der  Ausbreitung  dieses  Pro- 
zesses zwischen  links  und  rechts. 

B.  An  Osminmpräparaten. 

Da  die  frische  Untersuchung  kein  entscheidendes  Resultat  gibt,  so 
werden  die  frischen  Muskelpräparate  1 — 2  mal  24  Stunden  in  Müller*sche 
Flüssigkeit  und  IVo  OsmiumsUure  ää  gebracht,  dann  24  Stunden  ausge- 
waschen und  in  Kali  aceticum  eingebettet.  Die  Nerven  treten  schwarz  hervor. 

1)  Die  Untersuchung  ergibt  dasselbe  Resultat,  wie  diejenige  der 
frischen  Präparate,  d.  h.  wenn  auch  deutlichet  tropfiger  Zerfall  der  Mark- 
scheide vielfach  vorhanden  ,  so  ist  dei'selbe  links  nicht  deutlich  stärker 
als  rechts. 

2)  Die  Untersuchung  von  zerzupften  Nervenbündeln  des  in  gleicher 
Weise  präparierten  Facialisstammes  ergibt  beiderseits  keine  Degeneration. 

AnatomischeDiagnose.  Es  fand  sich  nur  an  kleinen  und  mittleren 
intramuskulären  Verzweigungen  ein  tropfiger  Zerfall  der  Markscheide  vor. 
Da  derselbe  aber  auf  der  als  Koutrollobjekt  benutzten,  nicht  gelähmten 
Seite  nicht  geringer  ist,  so  ist  derselbe  oiBfenbar  als  Folge  postmortaler 
Gerinnung  aufzufassen.  Dieselbe  prägt  sich  bekanntlich  an  feinen  Ver- 
zweigungen früher  und  stärker  aus  als  an  gröberen. 

Um  postmortale  Veränderung  auszuschliessen,  wurde  bei  einem 
weiteren  Untersuebungsobjekt  anf  eine  frische  Untersuchung  ganz 
verzichtet.  Das  betrelFende  Kaninchen  wurde,  nachdem  bei  ihm  auf 
einem  Facialisgebiet  (rechts)  wieder  genau  dieselben  Lähmungs- 
erscheinungen hervorgerufen  worden,  getötet.  Der  abgetrennte  Kopf 
wurde  nach  beiderseitiger  Lospräparierung  der  Haut  und  des  Haut- 
muskels, Freilegung  des  N.  facialis  und  des  M.  orbicularis  palpe- 
brarum sofort  in  Müiler'sche  Flüssigkeit  gelegt  und  Herrn  Dr. 
Hanau  zugestellt. 

Die  Untersuchung  wurde  nach  der  Methode  vonMarchi  vor- 
genommen. Fixierung  in  häufig  gewechselter  Müller'scher  Lösung. 
Nachbehandlung  mit  Osmiumsäure  1%  und  Müller'scher  Flüssigkeit 
im  Verhältnis  von  1  :  2. 

Es  wurden  im  ganzen  18  Präparate  untersucht,  1  vom  Stamme 
des  rechten  Facialis,  die  übrigen  vom  M.  orbicularis  palpebrarum 
von  Nervenstämmchen,  welche  in  ihn  hineinliefen  und  von  in  der 
Wangengegend  senkrecht  gegen  den  Jochbogen  verlaufenden  Fa- 
cialisästchen.    Diese  Präparate  verteilten  sich  auf  beide  Seiten. 
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Es  fand  sich  beiderseits,  ausser  je  1 — 3  vereinzelten  Nerven- 
fasern in  je  einem  Muskelpr'äparat  von  jeder  Seite,  die  feintropfigen 
Zerfall  der  Myelinscheide  zeigten,  nirgends  etwas  Pathologisches, 
speziell  keine  Nervendegeneration ,  keine  entzündliche  Infiltration, 
und  keine  Veränderung  der  Muskeln.    Der  Befund  ist  also  negativ. 

9.  Versuch.  Einträufelung  des  Giftes  in  den  Conjunctivalsack. 
Einem  Meerschweinchen  werden  3  Tropfen  des  nicht  eingedampften  Fil- 
trates  in  den  ConjunclivalBack  gebracht.  Die  Beobachtung  des  Tieres  lässt 
keine  deutliche  Veränderung  der  Pupillenweite  erkennen»  wohl  aber  tritt 
nach  Verlauf  von  mehreren  Stunden  eine  deutliche,  wenn  auch  nicht  in- 
tensive, anhaltende  Zusammenziehung  des  M.  orbicularis  palpebrarum  ein. 
Dieser  Krampf  verschwindet  allmählich  wieder  vollständig.  Andere  Er- 
scheinungen schliessen  sich  nicht  an. 

Eine  Bestätigung  dieses  Versuchsergebnisses  fand  ich  nach- 
träglich bei  Vaillard  et  Vincent^).  Zum  Experiment  wurde 
von  diesen  Autoren  ein  Tropfen  Bouillon-Kultur  verwendet.  ,En 
deposant  une  goutte  de  culture  sur  la  conjonctive  du  cobaye  on  ob- 
tient  parfois  une  contracture  isol^  et  durable  de  Torbiculaire  des 
paupi^res".  — 

Resümieren  wir  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  mit  Impfung 
des  Toxins  im  Facialisgebiete ,  von  welchen  wir  einige  typische 
Protokolle  aufgeführt  haben,  so  müssen  wir  zuerst  feststellen,  dass 
das,  was  wir  im  Früheren  über  unsere  erste  Versuchsreihe  zusammen- 
gefasst  haben,  auch  hier  für  die  Versuchsergebnisse  bei  Injektion 
kleinerer  Dosen  des  Giftes  gilt.  Es  präsentiert  sich  auch  hier  als 
frühzeitigstes  Symptom  bei  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Katzen 
das  Bild  der  Hemikontraktur,  der  paralytischen  Starre  auf  Seite  der 
Impfung. 

Das  Experimentieren  mit  dem  Filtrate  bot  für  meine  Zwecke 
den  Vorteil,  dass  ich  durch  die  mögliche  Dosierung  eines  in  glei- 
chen Mengen  gleich  wirksamen  Impfmateriales  die  Symptome  mo- 
dificieren,  die  Krankheitserscheinungen  hochgradig  akut  oder  ganz 
chronisch  verlaufen  lassen  konnte.  Während  ich  bei  meinen  Ver- 
suchen mit  der  Kultur  bei  Kaninchen  einen  sehr  akut  verlaufenden 
tödlichen  Tetanus  nicht  hervorrufen  konnte,  oflenbar  weil  die  Viru- 
lenz der  mir  damals  zur  Verfügung  stehenden  Kultur  dazu  nicht 
hochgradig  genug  war,  konnte  ich  jetzt  bei  demselben  Versuchstier 
das  Krankheitsbild  beliebig  intensiv  gestalten. 

1)  L.  c.  pag.  10. 

Belirftge  i.  klin.  Ohirargle.     IX.    l.  7 
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Als  neaes  Ergebnis  geht  aus  dieser  zweiten  Versuchsreihe  her- 
vor, dass  durchdasGift,  wenn  es  in  grössererMenge 
im  Faciali  sgeb  ie  t  e  einwirkt,  ausgesprochene 
Lähmungserscheinungen  in  den  derlmpfstellebe- 
nachbarten  Muskeln  erzeugt  werden.  Die  Veränderungen 
der  Gesichtsmimik,  welche  durch  das  Gift  bei  unseren  Versuchs- 
tieren ausgelöst  werden,  sind  nicht  leicht  zu  beurteilen.  Mit  vollem 
Recht  hält  Klemm  in  seiner  Entgegnung  auf  meine  frühere  Ar- 
beit *)  mir  entgegen ,  dass  das  Studium  einer  Facialislähmung  am 
Tier,  wo  sich  das  Spiel  der  mimischen  Muskeln  mit  all  seinen  feinen 
Nuancen  leicht  der  Beobachtung  entziehen  kann ,  zweifellos  sehr" 
schwierig  ist.  Am  besten  geeignet  für  dieses  Studium  ist  das  Ka- 
ninchen, welches  ein  sehr  lebhaftes  Spiel  der  Gesichtsmuskeln  dar- 
bietet. Zur  richtigen  Beurteilung  der  hier  hervorgerufenen  Ver- 
änderungen ist  ein  beständiges  Vergleichen  mit  gesunden  Tieren 
unerlässlich.  Stets  muss  der  Beobachter  dessen  sich  bewusst  sein, 
dass  Muskelunbeweglichkeit  sowohl  durch  komplete  Starre,  wie 
durch  Lähmung  bedingt  sein  kann.  Unzweifelhaft  deutlich  treten 
Zeichen  von  Lähmung  dann  zu  Tage,  wenn  in  unmittelbarer  Nähe 
des  M.  orbicularis  palpebrarum  das  Gift  in  grösserer  Menge  einge- 
spritzt wird.  Hier  treten  Veränderungen  in  der  Funktion  des  Mu- 
skels isolierter  vor  das  Auge  des  Beobachters,  als  dies  bei  allen 
andern  Muskeln  des  Körpers  der  Fall  ist.  Der  Lidschluss  wird  un- 
vollständig, die  Lidspalte  klafft.  Der  Parese  des  M.  orbicularis  geht 
ein  Stadium  der  Muskelkontraktion  voraus,  während  welchem  durch 
den  erzeugten  Lidreflex  der  Bulbus  noch  vollständig  bedeckt  wird. 
In  den  Muskeln  der  Oberlippe  und  Nase  derselben  Seite  tritt  bei 
Impfung  in  der  Nähe  des  Auges  ebenfalls  ünbeweglichkeit  auf. 
Dass  dieselbe  nicht  auf  tonischer  Kontraktur,  sondern  auf  Parese 
beruht,  schliesse  ich  daraus,  dass  die  Nase  des  Tieres  beim  Schnüf- 
feln beständig  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verzogen  wird.  Das 
bekannte  permanente  Spiel  der  Kaninchennase  wird  bedingt  durch 
die  abwechselnde  Kontraktion  der  Musculi  subcutaneus  faciei  und 
levator  nasi  einerseits,  und  der  Musculi  orbicularis  oris  und  depressor 
septi  mobilis  nariura  anderseits  [Krause*)].  Bei  diesem  Spiel  der 
intakten  Muskeln  wird  die  Nase  von  oben  nach  unten,  und  abwech- 
selnd frei  nach  den  Seiten  hin  bewegt.    Durch   die  Parese   auf  der 

1)  Die  Facialislähmung  bei  dem  Tetanus  hydrophob  des  Menschen.  Deutsch 
Zeitschr.  für  Chirurgie  1891,  pag.  283. 

2)  Die  Anatomie  des  Kaninchens,  pag.  124. 
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geimpften  Seite  wird  ein  üeberwiegen  des  Muskelzuges  der  ent- 
gegengesetzten Seite  bedingt,  so  dass  die  Nase,  wie  dies  in  den 
Protokollen  bemerkt  ist,  beständig  nach  der  nicht  geimpften  Seite 
schnüffelt.  Die  Oberlippe  erscheint,  wenn  nicht  herabgesunken,  so 
doch  vorgewölbt,  nicht  zurückgezogen,  wie  dies  bei  ausgesprochener 
Kontraktur  der  Fall  ist  (vgl.  Versuch  12).  Wird  das  Gift  in  grösserer 
Dosis  nicht  in  der  Nähe  des  Auges,  sondern  im  Bereich  der  Ober- 
lippe injiciert,  so  treten  hier  Zeichen  von  Lähmung  deutlicher  auf. 
Die  betreffende  Lippe  erscheint,  verglichen  mit  der  anderen  Seite, 
viel  mehr  vorgewölbt,  herabhängend,  unbeweglich.  Dabei  tritt  im  M. 
orbicularis  derselben  Seite  Krampf  auf,  die  Lidspalte  verkleinert  sich. 

Unsere  Ansicht  über  die  Art  und  das  Wesen  der  Lähmung 
werden  wir,  die  Resultate  der  elektrischen  und  anatomischen  Unter- 
suchung verwertend,  in  einem  späteren  Abschnitte  klar  zu  legen 
versuchen. 

W^ir  konstatieren  noch,  dass  auch  hier  auf  der,  der  Impfung  ent- 
gegengesetzten Gesichtshälfte  allmählich  die  Krampferscheinungen 
unter  den  bekannten  Symptomen  sich  einstellen.  Der  weitere  Ver- 
lauf des  Tetanus  gestaltet  sich  überhaupt  ganz  so,  wie  wir  den- 
selben früher  beschrieben  haben.  Zuerst  tritt  einseitiger,  später 
doppelseitiger  l'rismus  auf.  Erscheinungen-  von  Seiten  der  übrigen 
Kopfnerven  sind  nicht  nachweisbar.  Konstant  sehen  wir  die  Hals- 
muskeln auf  der  geimpften  Seite  derart  vom  tonischen  Krämpfe  er- 
griffen, dass  der  Kopf  permanent  nach  dieser  Richtung  geneigt  und 
torquiert  gehalten  wird.  Der  rasche  Tod,  der  bei  einzelnen  Ver- 
suchstieren eintrat,  bevor  der  Prozess  den  Stamm  und  die  Extre- 
mitäten ergriffen,  lassen  vermuten,  dass  hier  der  Exitus  durch  As- 
phyxie infolge  von  Zwerchfellkrampf,  vielleicht  durch  Qlottisver- 
schluss  bedingt  wurde. 

Versuch  9  zeigt  die  auf  einen  einzelnen  Muskel  isolierte  krampf- 
erregende Wirkung  des  Giftes  nach  Resorption  von  der  Schleimhaut 
der  Conjunctiva  aus. 

Wir  haben  in  der  Einleitung,  die  Ergebnisse  der  Impfung  mit 
Tetanus-Reinkultur  zusammenfassend,  berichtet,  dass  bei  Injektion 
kleiner  Kulturmengen  in  die  Blutbahn  oder  in 
den  Peritonealraum  bald  allgemeine  Krämpfe 
auftraten.  Nach  Kitasato')  erkrankten  Kaninchen,  denen  0,5 
Bouillonkultur  in  die  Ohrvenen  eingespritzt  wurden,  nach  30  Stunden 
schwer  an  Tetanus  und  starben  nach  48  bis  60  Stunden. 

1)  Ueber  den  Tetanuabacillus.  pag.  232. 

7  * 
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üeber  dieselbe  Wirkimg  des  bacillenfreien  Filtrates  beim  Ein- 
bringen in  die  Blatbahn  berichten  Tizzoni  und  Gattani: 

Am  14.  Mai  1890  3  ühr  nachmittags.  Graues  Kaninchen,  1,290  Kilo 
wiegend.  Man  spritzt  in  die  rechte  Jugularis  Va  com  einer  filtrierten 
Tetanuskultur  aus  Oelatine,  untei*  Wasserstoff  bereitet,  ein.  Am  15.  Mai 
morgens  9  Uhr:  Das  Tier  liegt  auf  der  Seite.  Seine  Wirbelsäule  ist  seit- 
lich gebogen,  starker  Opisthotonus.  Seine  Glieder  sind  nicht  steif,  wenn 
man  sie  vollkommen  ruhig  lässt,  aber  bei  jedem  kleinen  Geräusch  zeigt 
es  allgemeine  klonische  Krämpfe.  Wenn  man  ein  Glied  anrührt,  so  wird 
dieses  sogleich  steif  und  zugleich  entstehen  allgemeine  Konvulsionen. 
An  demselben  Tage  11  Vt  Uhr  morgens:  Bei  dem  geringsten  Oerfiusch 
wird  das  Tier  von  allgemeinen  tonischen  Krämpfen  befallen,  wodurch  es 
ganz  steif  wird.    Respiration  stark  keuchend.    Um  2  ühr  mittags  stirbt  es. 

Indem  ich  dieselben  Experimente  mit  meinem  Filtrate  anstellte, 
suchte  ich  mein  Augenmerk  darauf  zu  richten,  ob  die  Krämpfe  in 
bestimmten  Nervengebieten  zuerst  sich  einstellen.  Dabei  machte  ich 
bei  Kaninchen  die  Beobachtung,  dass  dasselbe  Quantum  von  0,25 
des  eingedampften  Filtrates,  welches,  wie  frtiher  angegeben  wurde, 
in  seiner  Wirkung  schwächer  war,  als  das  unveränderte  Bouil- 
lon-Filtrat,  bei  subkutaner  Impfung  in  die  hintere  Extremität 
von  Kaninchen  wohl  einen  chronischen,  auf  das  betreifende  Bein 
lokalisiert  bleibenden  Tetanus  hervorrief,  so  dass  das  betreffende 
Bein  steif  ausgestreckt  gehalten  wurde,  dass  aber  dasselbe  Quantum 
direkt  in  die  Vena  cruralis  injiciert,  gar  keine  merkbaren  Erschei- 
nungen hervorrief.  Ich  musste,  um  Krämpfe  von  der  Blutbahn  aus 
zu  erzeugen,  stets  grössere  Dosen  verwenden.  Bei  einem  Meer- 
schweinchen, dem  ich  0,5  ccm  des  eingedampften  Filtrates  morgens 
9  Uhr  in  den  Peritonealsack  injicierte,  und  welches  ich  den  Tag 
über  beständig  beobachtete,  traten  abends  gegen  8  Uhr  die  Krämpfe 
zugleich  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  auf.  Das  Tier  bewegte 
sich  nicht  mehr  vom  Fleck,  die  Atmung  wurde  dyspnoetisch,  keu- 
chend. Die  vorderen  Extremitäten  waren  steif  aufgerichtet,  die 
hinteren  gespreizt,  abduciert;  der  Rumpf  war  starr,  das  Tier  konnte 
wie  ein  Stück  Holz  herumgedreht  werden.  Die  Lidspalten  waren 
•..  wenig  verkleinert,  der  Trismus  hochgradig.  Bei  Berührungen 
.••Vfibrierte  der  ganze  Körper  konvulsivisch  unter  der  Hand. 


•.•  •    •        •  ••  - 


Das  Verhalten  der  Körperwarme. 
...V  .• 

''.'\ 'V.^TizVoiii.wnd  Cattani  stellten   bei   ihren  Versuchen   mehr- 
mals Yest,  dasst  bei  Tieren,  denen  Tetanusgift   injiciert   wurde,    die 
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Temperatur  im  Rektum  durchaus  keine  Veränderung  zeigte,  so  lange 
die  tetanischen  Erscheinungen  örtlich  blieben,  und  dass  dieselbe  all- 
mählich sank,  bis  unter  35®  C.  fiel,  wenn  die  Symptome  allgemein  wur- 
den. Niemals  konnte  eine  Erhöhung  der  Temperatur  bemerkt  werden. 
Diese  Beobachtung  findet  in  den  Ergebnissen  meiner  eigenen  Unter- 
suchung ihre  Bestätigung.  Das  folgende  YersuchsprotokoU  mag  das 
Verhalten  der  Respiration  und  Temperatur  am  besten  veranschaulichen. 

Einem  mittelgrossen  Kaninchen  wird  rechts  zwischen  Auge  und  Ohr 
1  ccm  des  Filtrates  subkutan  injiciert.  Im  Verlaufe  wird  die  Temperatur 
im  Rektum  mehrmals  täglich  gemessen.  Dabei  werden  vergleichende 
Messungen  au  verschiedenen  gesunden  Kontrolltieren  ausgeführt.  Es  er- 
gab sich  dabei  fOr  die  letzteren  eine  durchschnittliche  Temperatur  von  39**. 
Zeit  der  Impfung  9.  Nov.  abends  halb  8  ühr  (s.  Tabelle). 

Geimpftes  Tier  Kontrolltier 


Zeit  der 
Messung 


Notizen  zum  Eraukheits- 
verlauf 


Temp.    Respiration 


Temp. 


Respir. 


9.  Nov. 
abds.   8  Uhr. 

10.  Nov.     Rechtes  Ohr  aufgerichtet, 
m.  10  Uhr.  |     steif,  Schnüffeln  nach 

rechts   weniger   ausgiebig 

als  nach  links. 
'  Status   idem. 

Kopf  nach  der  geimpften 
Seite  gedreht,  rechte  6e- 
siohtshälfte  mobil ,  Tris- 
I    mus,  Extremitäten  und 

Rumpf  frei. 

Status  idem. 

Status  idem. 


a   6  Uhr. 

11.  Nov. 

m   9  Uhr. 


38,6.  t  110— T20.      1.  K:  Tier.!  180" 

i  39. 

88,2.  130  39.       I  120 


39. 
87,8. 


a.  4  Uhr. 
a.  7  Uhr. 


12   Nov.     lEopf  viel  mehr   nach  der 

m.  7  Uhr.   ■  geimpften  Seite   gezogen, 

I  Lidspalte  klein.  Zittern  des 

■Kopfes;  kann  nicht  fressen, 

keine  StOsse. 

m.  9  Uhr.    '  Status  idem. 

a.  4  Uhr.     Stat.   idem.    Temperatur- 
unterschied an  den  Ohren 
durch  das  Gefühl  leicht  zu| 
erkennen.  I 

13.  Nov.     AllgemeinerTetanus,  Beine 
m.  9  Uhr.    steif,  Rücken  kyphotisch,' 
I Thorax    nach    links    ge- 
jkrümmt,  von  Zeit  zu  Zeit 
iParoxysmen,  Beine  ausge- 
I  streckt,   Kopf  zurückgezo- 
'gen,  Atmung  stillstehend, 
m.  10  Uhr.  f-  Keine  postmortale  Stei- 
gerung, rasches  Sinken  der 
Temperatur. 


38,6. 
87,7. 

37,1. 


180-140.  89.         105. 

130-140.  U.K.  Tier. 

unregel-  38,7.        100. 

massig.  I 


114.              88,7.  100. 
120baldra8ch  III.  K.Tier 

bald  langsam      39,2.  120. 

~                38,9.  - 


37,7.   eOlanggezog.' 
dyspnoetisch.l 
37,2.  40 


38,9. 


38,8.      180  bis 
140. 


35,5.  34 

'  schnarrend, 
keuchend. 
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Wir  konstatieren  ein  allmähliches  Sinken  der  Körperwärme  von 
der  normalen  Temperatur  von  39®  bis  auf  35®  C.  Postmortale  Stei- 
gerung konnte  ich  nicht  nachweisen.  Zugleich  sehen  wir  die  Re- 
spiration immer  mehr  langsam  und  unregelmässig,  die  einzelnen 
Atemzüge  immer  langgezogener  werden. 

Nachdem  wir  im  Bisherigen  einen  üeberblick  über  die  toxischen 
Erscheinungen  gegeben  haben,  welche  durch  das  Filtrat  der  Tetanus- 
Kultur  überhaupt  und  speziell  bei  Impfung  im  Gebiete  des  N.  fa- 
cialis hervorgerufen  werden,  erscheint  es  wünschenswert,  die  Wir- 
kung jener  chemischen  Produkte  damit  zu  vergleichen,  welche  aus 
den  Kulturen  der  Tetanusbacillen  bis  jetzt  isoliert  worden  sind. 

Bekanntlich  gelang  esBrieger^)  zuerst  aus  einer,  auf  steri- 
lisiertem Fleischbrei  angelegten,  aber  nicht  reinen  Tetanus- Kultur 
Ptomaine  darzustellen ,  welche  in  ihrer .  Wirkung  verschieden ,  von 
ihm  mit  den  Bezeichnungen  Tetanin,  Tetanotoxin,  Spasmotoxin  be- 
legt wurden. 

Die  Wirkung  des  Tetanin  beschreibt  B rieger  folgendermassen : 
„An  dem  Ort,  wo  das  Tetanin  bei  subkutaner  Applikation  zuerst 
eingedrungen,  nimmt  man  bald  eine  eigentümliche  Starre  wahr,  die 
sich  allmählich  über  den  ganzen  Körper  verbreitet,  bis  schliesslich 
die  Versuchstiere  mit  ausgespreitzten  Beinen,  kyphotisch  verkrümm- 
tem  Rücken  hilflos  zu  Boden  sinken.  Des  öfteren  durchzucken  te- 
tanische  Stösse  das  Tier,  wobei  die  Extremität  nach  hinten  ge- 
streckt und  der  Rumpf  opisthotonisch  gebogen  wird.  Krampfhaftes  Auf- 
einanderpressen der  beiden  Kiefer,  Zähneknirrschen  geben  uns  zeit- 
weise Kimde  von  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  von  Trismus. 
In  den  krampffreien  Intervallen  erscheinen  die  Tiere  ermattet  und 
schlaff.  Auf  äussere  Reize  hin  wird  aber  sofort  wieder  eine  teta- 
nische  Attaque  ausgelöst.  Auf  der  Höhe  der  Krampfanfälle  erlischt 
gewöhnlich  das  Leben  dieser  Tiere.  Gelingt  es,  diese  Erscheinungen 
durch  Applikation  einer  passenden  sehr  geringen  Dosis  recht  lange 
hinzuziehen,  so  kann  man  zweierlei  Phasen  der  Vergiftungserschei- 
nungen sehr  wohl  unterscheiden.  In  dem  ersten  längeren  Abschnitte 
tritt  mehr  die  paralytische  Starre  hervor,  während  in  der  zweiten 
kürzeren  Phase  klonische  und  tonische  Krämpfe   unaufhörlich  auf- 


1)  ZurJEenntnis   der  Aetiologie  des  Wundfitarrkrampfes.   Deutsche  med. 
WochenBchr.  1887.  Nr.  15. 
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einanderfolgen.  Ehe  dieser  Ver^iftungsaktus  aber  in  Szene  tritt, 
braucht  es  immerhin  eine  geraume  Zeit. 

Vom  Tetanotoxin  sagtBrieger:  „Nach  subkutaner  Einverlei- 
bung erscheinen  nicht  sofort  die  charakteristischen  Vergiftungs- 
symptome, sondern  es  vergehen  oft  10 — 20  Minuten  bis  zum  Ein- 
tritt derselben.  Es  machen  sich  alsdann  bei  den  Versuchstieren 
(Mäusen,  Meerschweinchen,  Kaninchen),  in  den  der  Injektionsstelle 
benachbarten  Muskelgruppen  leicht  flimmernde  Bewegungen  merk- 
lich, die  allmählich  in  kräftigere  Zuckungen  übergehen,  und  die 
überall  am  Rumpfe  bald  in  der  einen,  bald  in  der  andern  Muskel- 
gruppe auftauchen.  Uie  Tiere  werden  unruhig,  versuchen  zu  ent- 
fliehen, zeitweise  überfällt  sie  ein  allgemeiner  heftiger  Schauer  ähn- 
lich einem  Fieberfroste,  wobei  sich  die  Pupillen  erweitem,  reaktionslos 
werden,  und  die  Haare  sich  sträuben.  Allmählich  werden  die  Tiere 
immer  schwerrälliger  in  ihren  Bewegungen,  wanken  hin  und  her, 
und  bleiben  schliesslich  wie  festgebannt  auf  einer  Stelle  stehen. 
Nunmehr  gleiten  die  Extremitäten  aus,  der  Kopf  wird  niedergedrückt, 
Bauch  und  Brust  pressen  sich  gegen  die  Unterlage,  schliesslich  tritt 
totale  Lähmung  ein.  Während  Respiration  und  Herzaktion  anfang- 
lich beschleunigt  waren,  werden  dieselben  bei  Steigerung  der  Symp- 
tome immer  langsamer.  Mit  der  Zunahme  der  Lähmungserschei- 
nung  wächst  auch  die  Intensität  der  Krämpfe  unter  Steigerung  der 
Temperatur  um  1 — 2®  C.  Alle  Muskelgruppen  werden  in  heftigster 
Weise  von  diesen  Krämpfen  ergrifi^en.  Der  Kopf  wird  nicht  nur 
opisthotonisch  verzogen,  sondern  krümmt  sich  auch  gleich  wie  der 
Rumpf  nach  der  Seite  hin,  in  welche  das  Gift  injiciert  wurde,  dabei 
führt  das  Tier  mit  den  auf  dem  Boden  ausgespreitzten  Beinen  förm- 
liche Schwimmbewegungen  aus.  Unter  äusserst  intensiven  Krampf- 
anfällen erfolgt  schliesslich  der  Tod.  Nicht  immer  verläuft  die 
Applikation  des  Tetanotoxin  so  unglücklich.  Manche  Tiere  sind 
merkwürdig  widerstandsfähig  gegen  die  Wirkung  dieses  Giftes. 
Selbst  nach  verhältnismässig  hohen  Gaben  erfolgen  bisweilen  nur 
leichte  Vergiftungserscheinungen.  Oder  aber  die  Insulte  dauern 
stundenlang  an,  und  das  Tier  erholt  sich  dann  wieder  vollkommen. 
Worauf  diese  merkwürdige  Zähigkeit  gewisser  Tiere  beruht,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen". 

Die  Versuche,  welche  Kitasato  und  WeyP)  mit  ihrem,  aus 
Reinkulturen    des  Tetanusbacillus   hergestellten   salzsauren  Tetanin 

1)  Zur  Kenntnis  der  AnaSroben.   Zeitschr.  fOr  Hygiene  1890,  pag.  404. 
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ausftihrten ,  ergaben  bei  Mäusen  erst  in  verhältnismässig  grosser 
Dosis  Krampferscheinungen  und  daneben  Speichelfluss.  Bei  Meer- 
schweinchen waren  selbst  grosse  Dosen  von  nur  geringer  Wirkung. 
Nach  subkutaner  Injektion  des  salzsauren  Tetanotoxins  beobachteten 
dieselben  Forscher  bei  Mäusen  nur  Lähmung,  keine  Krämpfe. 

Das  Toxalbumin ,  welches  F  r  ä  n  k  e  1  und  B  r  i  e  g  e  r  ^)  später 
aus  Traubenzucker- Bouillon  herstellten,  rief  bei  einem  Meerschwein- 
chen 4  Tage  nach  der  üebertragung  unter  Krämpfen  und  Lähmung 
den  Tod  herbei. 

Während  T  i  z  z  o  n  i  und  C  a  1 1  a  n  i  ^)  angeben ,  dass  die  nach 
ihrer  Methode  abgeschiedene  Albuminoidsubstanz  zum  unterschied 
von  derjenigen,  welche  die  oben  genannten  Forscher  darstellten, 
stets  ein  Krankheitsbild  erzeuge,  welches  vollkommen  identisch  sei 
mit  demjenigen,  welches  durch  filtrierte  und  virulente  Tetanuskul- 
turen hervorgerufen  wird,  behaupten  Vaillard  et  Vincent.  „II 
est  donc  certain  que  les  ptomaines  signal^es  jusqu'ä  ce  jour  n'ont 
rien  de  commun  avec  le  veri table  poison  t^tanique*. 

Es  lag  nun  nahe,  nach  der  Beantwortung  der  Frage  zu  suchen, 
ob  die  verschiedenartigen  Erscheinungen,  die  Muskelkontraktur  und 
Muskellähmung,  wie  sie  nach  Injektion  des  Filtrates  ins  Facialis- 
gebiet  von  mir  beobachtet  wurden,  der  Wirkung  bestimmter  che- 
mischer Bestandteile  des  Filtrates  ihre  Entstehung  verdanken.  Die 
verschiedenen  chemischen  Substanzen ,  von  denen  oben  die  Rede 
ist,  über  deren  Konstitution  und  Eigenschaften  die  Meinungen 
auseinandergehen  ,  selbst  herzustellen,  und  jede  einzelne  auf  ihre 
Wirkung  auf  das  Facialisgebiet  zu  prüfen,  war  mir  nicht  möglich. 
Da  bei  Hervorbringung  des  tetanischen  Symptomenkomplexes  die 
verschiedenen  Komponenten  der  Bakterienprodukte  vereint  zur  Wir- 
kung gelangen,  so  musste  für  meine  Zwecke  das  Studium  der  toxi- 
schen Wirkung  der  Reinkultur  und  des  unveränderten  Filtrates  allein 
massgebend  sein.  Die  Beobachtung,  dass  das  nämliche  Filtrat  je 
nach  der  gegebenen  Dosis  und  dem  Orte  der  Einspritzung  Läh- 
mung und  Kontraktur  erzeugen  kann,  machen  es  mir  wahrschein- 
lich ,  dass  es  ein-  und  dasselbe  chemische  Gift  ist ,  welches  diese 
verschiedenen  Erscheinungen  hervorzurufen  im  Stande  ist. 

Indem  ich  die  bei  meinen  Versuchen  beobachteten  Erschein un- 


1)  Untersuchungen  über  Bakteriengifte.  Berliner  klin.  Wochenachr.  1890. 
Nr.  11  und  12. 

2)  L.  c  pag.  449. 
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gen- zu  deuten  mir  die  Aufgabe  stellte,  musste  ich  in  erster  Linie  mit  der 
Frage  mich  beschäftigen :  »Auf  welchen  Wegen  verbreitet  sich 
das  tetanischeGift  im  Körper  des  Warmblüters"?  Mit  dem 
Versach  einer  experimentellen  Prüfung  dieser  Frage  sind  mir  andere 
Autoren  zuvorgekommen.  Kitasat o^s  erwähnter  Arbeit')  entnehme 
ich,  dass  bei  seinen  Versuchen  die  üebertragung  von  Organen 
(Unterhautzellgewebe,  Muskulatur)  der  an  Tetanus  gestorbenen  Tiere 
auf  neue  Mäuse  ohne  Ausnahme  erfolglos  blieb.  Von  Üebertragung 
von  Nervenorganen  wird  nichts  berichtet.  Wurde  aber  das  Blut 
oder  Transudat  aus  der  Brusthöhle  der  durch  Tetanus  getöteten 
Tiere  entnommen  und  Mäusen  eingespritzt,  so  wurden  die  Tiere 
ausnahmslos  tetanisch.  Dies  beweist,  dass  das  Tetanusgift  im  tie- 
rischen Körper  in  die  Blutbahn  eindringt,  und  hier  die  toxische 
Wirkung  hervorruft.  Eine  Thatsache,  welche  von  andern  Forschern 
mehrfach  bestätigt  worden  ist. 

Speziell  mit  der  Frage  der  „DiflFusion  des  tetanischen  Giftes* 
hat  sich  Bruschettini^)  beschäftigt.  Der  genannte  Autor  infi- 
eierte  ein  Kaninchen  mit  bacillenfreiem  Filtrate.  Das  Tier  wurde 
auf  der  Höhe  des  Krankheitsprozesses  getötet,  dann  wurde  mit 
sterilisiertem  Wasser  aus  dem  centralen  Nervensystem,  aus  Niere, 
Nierenkapsel,  Leber  eine  Emulsion  bereitet  und  diese  anderen  Ka- 
ninchen subkutan  eingespritzt,  ebenso  wurde  das  Blut  direkt  inji- 
ciert.  Die  Impfungen  mit  Leberemulsion  und  Nierenkapsel  ergaben 
ein  negatives  Resultat,  während  diejenigen  mit  Nierenemulsion  sich 
äusserst  toxisch  erwiesen,  ebenso  wurden  die  mit  Blut  geimpften 
Tiere  fast  ausnahmslos  tetanisch.  Bruschettini  schliesst  aus 
diesen  Versuchen,  dass  das  tetanische  Gift  ins  Blut  übergeht  und 
durch  die  Nieren  z.  T.  ausgeschieden  wird. 

Unabhängig  von  den  Forschungen  B.^s  überzeugte  ich  mich  selbst 
von  denselben  Vorgängen.  Den  Uebergang  des  Giftes  in  Urin  und 
Speichel  wies  ich  in  folgenden  Versuchen  nach: 

10.  Versuch.  27.  Mai  morgens  11  Uhr.  Einem  Meerschweinchen 
werden  5  com  des  nicht  eingedampften  Filtrates  subkutan  an  der  linken 
Thoraxseite  injiciert.  Abends  6  Uhr:  Das  Tier  sitzt  mit  eingezogenem 
Kopf  und  glotzenden  Augen  zusammengekauert  im  Käfig.  Bei  leichtester 
Berührung  konvulsives  Zittern.  Dasselbe  Zittern  teilweise  spontan.  Lid- 
reflez  nicht  gehemmt.     28.  Mai  morgens  10  Uhr :  über  Nacht  f.  Aus  der 


1)  L.  c.  pag.  277  (Untersuchungen  über  das  Tetanusgift). 

2)  Sulla  diffusione  neirorganismo  del  veleno  del  tetano.  Nota  preventiva. 
Riforma  medica  1890.  October.  Nr.  225. 
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prall  gefüllten  Blase  werden  mit  sterilisierter  Strohschein'scher  Spritze 
5  ccm  aspiriert  und  einem  Meerschweinchen  am  rechten  Hinterbein  sub- 
kutan injiciert.  Abends  6  Uhr:  das  geimpfte  Bein  ausgestreckt,  tonisch 
kontrahiert.  29.  Mai  morgens  10  Uhr:  hochgradiger  Trismus.  30.  Mai: 
Ausbreitung  der  Starre  hauptsächlich  der  geimpften  Seit«  entlang.  31. 
Mai :  alle  4  Extremitäten  starr.  Das  Tier  wird  zuweilen  durch  die  Stösse 
auf  die  Seite  geworfen.  Das  geimpfte  Bein  immer  noch  steif  ausge- 
streckt,   f.    Temperaturen  im  Rektum  unmittelbar  post  mortem  37*. 

11.  Versuch.  22.  Juni  abends  6  Uhr.  Einem  mittelgrossen  Ka- 
ninchen werden  4  ccm  des  nicht  eingedampften  Filtrates  auf  der  rechten 
Gesichtshälfte  subkutan  injiciert.  23.  Juni  morgens  11  Uhr:  das  rechte 
Ohr  wird  steif  aufgerichtet  gehalten.  Rechte  Lidspalte  wenig  schmäler 
als  linke.  Kein  Trismus.  24.  Juni  morgens  11  Uhr:  Kopf  nach  rechts 
verzogen  und  in  dieser  Lage  festgehalten.  Am  Auge  starker  Krampf  der 
Lider.  Rechtes  Bein  steif  ausgestreckt.  Subkutane  Injektion  von  Pilo- 
carpin 0,01.  Nach  wenigen  Minuten  mächtige  Speiehelentleerung.  Von 
dem  aufgefangenen  Speichel  wird  2  weissen  Mäusen  je  Va  ccm  sub- 
kutan an  der  Schwanzwurzel  injiciert;  ebenso  werden  3  ccm  Speichel 
einem  Meerschweinchen  subkutan  an  einem  Hinterbein  eingespritzt.  Beide 
Mäuse  zeigten  am  folgenden  Tag  deutliche  tetanisehe  Erscheinungen. 
Steif  aufgerichteter  Schwanz,  Nachschleppen  der  hinteren  Extremitäten. 
Diese  Symptome  verloren  sich  allmählich  wieder,  die  Tiere  blieben  am 
Leben.    Das  Meerschweinchen  blieb  frei  von  jedem  tetanischen  Symptom. 

Durch  analoge  Experimente  mit  Uebertragung  von,  aus  den  vei-- 
schiedenen  Organen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zubereiteten 
Emulsionen  gelangte  Pestana')  zu  Resultaten,  welche  nur  zum 
Teil  sich  mit  denjenigen  Bruschettini's  und  den  meinigen  decken: 

1)  L'absorption  de  la  toxine  du  tötanos  se  fait  par  le  sang. 

2)  Les  poumonsy  la  rate,  les  reins,  mais  principalement  le  foie  em- 
pruntent  au  sang  le  principe  toxique  et  le  retiennent. 

3)  La  toxine  ne  s'elimine  pas  d'une  faQon  appr^iable  par  les  urines. 

4)  Malgre  la  pr^dominance  si  6clatante  des  ph6nomönes  neuro-muscu- 
laires  dans  le  t6tanos  on  ne  parvient  pas  h  mettre  en  ävidence  la  pr^ 
sence  de  la  toxine  dans  le  tissu  nerveux  et  musculaire;  toutes  les  ex- 
pöriences  faites  avec  ces  tissus  ont  donne  des  r^sultats  ndgatifs. 

Vaillard  et  Vincent*)  seh  Hessen  aus  folgendem  Versuch, 
dass  die  DiflFusion  des  Giftes  eine  sehr  rasche  sein  muss.  Wenn  man 
einen  Tropfen  Filtrat  oder   nur   einen  Teil   eines   Tropfens    in   die 

1)  De  la  diffusion  du  poison  du  t^tanos  dana  rorganisme.  Semaine  mä- 
dicale  1.  Juli  1891. 

2)  L.  c.  pag.  14. 
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Schwanzspitze  einer  Ratte  injiciert,  d.  b.  in  einen  Körperteil,  wo 
das  Bindegewebe  sehr  derb  und  für  eine  rasche  Resorption  wenig 
geeignet  ist,  so  kann  man  '/«  Stunden  nach  der  Einspritzung  den 
Schwanz  2  oder  3  cm  oben  an  der  Impfstelle  amputieren,  ohne  etwas 
an  dem  Verlauf  der  Krankheit  zu  ändern.  Das  betreffende  Tier 
stirbt  ebenso  schnell  wie  das  Kontrolltier. 

um  zu  untersuchen,  ob  eine  Verbreitung  des  tetanischen  Giftes 
den  Nervenbahnen  entlang  stattfindet,  wurde  von  Bruschettini 
das  Filtrat  teils  subkutan  eingespritzt,  teils  direkt  in  den  N.  ischia- 
dicus  und  nach  Trepanation  unter  die  Dura  mater.  Nach  subku- 
taner Injektion  an  einer  hintern  Extremität  zeigte  sich  bei  Impfun- 
gen das  Rückenmark  toxisch,  nicht  aber  eine  Emulsion  aus  Medulla 
oblongata  und  Gehirnsubstanz.  Nach  Injektion  in  den  N.  ischia- 
dicus  ergab  sich  wiederum,  dass  das  Rückenmark,  nicht  aber  Me- 
dulla und  Gehirn  toxisch  waren.  Nach  Injektion  unter  die  Dura 
mater  hatte  die  Impfung  mit  der  Emulsion  aus  Kückenmark  ein 
negatives  Resultat,  während  mit  Gehirn  und  Medulla  sich  Tetanus 
erzeugen  Hess.  Aus  diesen  Resultaten  schliesst  Bruschettini, 
dass  das  tetanische  Gift  ausser  durch  das  Blut,  direkt  durch  die 
Bahnen  des  Nervensystems  weiter  geleitet  wird.  „Lav venire  poi  la 
diffosione  del  veneno  del  tetano  a  passo  u  passo  lungo  il^sistema 
nervoso  esclude  che  la  tossicitä  di  questo  dipenda  semplicemente  da 
quella  gia  osservata  del  sangue^. 

Indem  ich  beabsichtigte,  weitere  Untersuchungen  über  die  Ver- 
breitungsweise des  Giftes  anzustellen,  hoffte  ich  geeignete  Experi- 
mente am  Frosch  ausführen  zu  können,  da  bekanntlich  die  Organe 
dieses  Tieres  zur  Isolation  behufs  toxicologischer  Versuche  am  meisten 
geeignet  sind,  indem  die  Ausschliessung  ganzer  Körperteile  vom 
Kreislauf  weder  in  ihnen  selbst,  noch  im  Reste  des  Körpers  wesent- 
liche Störungen  hervorruft.  Beim  Warmblüter  kann  der  Kreislauf 
von  keinem  Organe  so  lange  ohne  die  wichtigsten  Störungen  ent- 
behrt werden  [Hermann*)].  Leider  scheiterten  meine  Versuche 
an  dem  Umstand,  dass  der  Frosch  auf  das  tetanische  Gift  nicht 
reagierte.  Durch  verhältnismässig  sehr  grosse  Mengen  von  Filtrat 
wurden  nach  subkutaner  Injektion,  oder  nach  Einspritzung  ins  Ab- 
domen, oder  den  dorsalen  Lymphsack  entweder  keine]Erscheinungen 
hervorgerufen  ,  oder  aber  die  Tiere  gingen  ohne  tetanische  Symp- 
tome zu  Grunde ;  wobei  allerdings  an  der  Leiche  eine  ausgesprochene 
Muskelstarre  auffiel.    Ich  vermute,  dass  zur  geringen  Empfänglich- 

1)  Lehrbuch  der  experimentellen  Toxicologie,  pag.  6. 
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keit  dieser  Tiere  gegen  das  Gift,  eine  rasche  Ausscheidung  durch 
die  Hautdrüsen  etwas  beiträgt.  Bei  verschiedenen  Fröschen  sahen 
wir  bald  nach  verabfolgter  Injektion,  dass  fast  von  der  ganzen  Haut 
eine  schaumige  Flüssigkeit  ausgeschwitzt  wurde. 

Dieselbe  Wahrnehmung,  dass  das  Gift  Frösche  nicht  angreift, 
ist  schon  von  Faber*)  gemacht  worden. 

Um  der  Frage  über  die  Wirkung  des  Giftes  auf  das  Nerven- 
system des  Warmblüters  gleichwohl  näher  treten  zu  können,  suchte 
ich  zu  erfahren,  ob  und  wie  das  tetanische  Gift  bei  direkter  Be- 
rührung und  Ausbreitung  in  der  Substanz  motorischer  Nerven  und 
der  centralen  Nervenorgane  seine  Wirkung  äussert.  Diesbezügliche 
Experimente  sind  bereits  von  andern  Autoren  veröffentlicht  worden. 

Impfnng  in  den  Stamm  des  N.  iscbiadicuB. 

Tizzoni  und  Gattani  berichten  über  folgenden  Versuch: 
Am  24.  Mai  1890.  Grosses,  graues  Kaninchen,  8,240  Kilo  schwer. 
Der  Stamm  des  N.  isebiadicus  wird  blossgelegt  und  in  ihn  mittelst  einer 
feinen  sterilisierten  Spritze  von  Turcini  höchstens  1  Tropfen  filtrierter 
Tetanusknltur  eingebracht.  Obgleich  die  Injektion  so  ausgeführt  worden 
ist,  dass  zweifellos  nichts  von  der  Flüssigkeit  ausserhalb  des  Nerven  ver- 
schüttet worden  ist,  wird  doch  das  Operationsfeld  auf  das  Sorgfältigste 
abgetrocknet.  Am  25.  Mai  um  9  Uhr  morgens :  Das  Tier  lähmt  ein  wenig 
an  dem  operierten  Rein,  welches  etwas  angezogen  und  reizbarer  ist,  als 
im  Normalzustände.  An  demselben  Tag  um  6  Uhr  nachmittags :  Die  ört- 
lichen Symptome  sind  deutlicher,  aber  das  Bein  befindet  sich  noch  in 
Beugung.  Am  26.  Mai  vormittags:  Das  Tier  hält  das  operierte  Glied 
sehr  steif  und  nach  hinten  gestreckt;  auch  das  andere  Hinterbein  oft 
sehr  reizbar.  Am  27.  Mai  8  Uhr  vormittags:  Steifheit  des  ganzen  Hinter- 
teils. Das  Tier  ist  sehr  en-egbar,  bei  dem  geringsten  Geräusche  treten 
allgemeines  Zittern  und  klonische  Krämpfe  auf.  An  demselben  Tage  4 
Uhr  mittags:  Die  Steifheit  hat  sich  auf  den  Rumpf  und  das  Vorderteil 
verbreitet.  Das  Tier  liegt  mit  dem  Bauch  auf  der  Erde,  die  Wirbelsäule 
ist  stark  nach  der  operierten  Seite  zugekrümmt,  der  Schwanz  steht  auf- 
recht, stark  ausgeprägter  Opisthotonus,  Zittern  und  Konvulsionen  traten 
bei  der  geringsten  Reizung  auf.  Am  28.  Mai  8  Uhr  früh :  Das  Tier  stirbt. 
Die  Sektion  ist  resultatlos.  Man  findet  nur  die  Blase  durch  Urin  ausgedehnt. 

Aus  diesem  Versuch  erkennen  wir  mit  Tizzoni  und  Cattani, 
dass  durch  direkte  Einwirkung  des  Giftes  auf  einen  motorisch- 
sensiblen Nervenstamm  ein  Erankheitsbild  hervorgerufen  wird,  wel- 
ches vollkommen  demjenigen  entspricht,    welches    durch   subkutane 

1)  L.  0.  pag.  718. 
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Einspritzung  der  Kultur  und  des  Filtrates  in  denselben  Körperteil  er- 
zeugt wird.    Zuerst   erscheinen  lokale,    später  allgemeine  Krämpfe. 

Die  tetanischea  Erscheinungen  bei   direkter  Einwirkung 

des  Giftes  auf  das  Kaninchen-Hirn. 

Kitasato  erwähnt  in  seiner  Arbeit  ober  den  Tetanusbacillus *), 
dass  er  zwei  Kaninchen  nach  erfolgter  Trepanation  0,5  einer  Bouillon- 
Kultur  unter  die  Dura  mater  eingespritzt  habe,  üeber  die  hiebei 
beobachteten  Symptome  berichtet  er  weiter  nicht,  sondern  beschränkt 
sich  auf  die  Mitteilung,  dass  die  Tiere  nach  30  Stunden  schwer  er- 
krankten und  nach  48 — 60  Stunden  erlagen. 

Vaillard  et  Vincent")  führten  denselben  Versuch  mit  der 
Tetanuskultur  aus:  »L'injection  sous  la  dure-raere,  apres  tr^panation 
provoque  un  tetanos  qui,  d^abord  cephalique  (trismus,  Opisthotonus, 
occlusion  des  paupieres,  sorte  de  rictus)  devient  ensuite  rapidement 
generali. 

Bei  Tizzoni  und  Gatt ani  finden  wir  folgendes  ausfuhrliches 
Versuchsprotokoll : 

Am  20.  Mai  1890  2  (Ihr  nachmittags.  Graues  Kaninchen,  1,590  Kilo 
wiegend.  Nach  der  Trepanation  des  Schädels  wird  unter  die  Dura  mater 
ungefähr  ein  Tropfen  einer  filtrierten  (Gelatine)  Tetanuskultur  injiciert. 
Am  21.  Mai  8  ühr  morgens:  Das  Tier  hält  das  Ohr  der  Seite,  an  welcher 
die  Operation  ausgeführt  worden  war,  gerade  nach  hinten.  Auch  bei 
leichter  Berührung  der  Schnauze  ti'eten  krampfhafte  Zusamroenziehungen 
der  Kopf-  und  Gesicbtsmuskeln  ein.  An  demselben  Tage  10  Ühr  abends : 
Das  Tier  ist  sehr  erregbar,  nicht  nur  am  Kopfe,  sondern  an  allen  Köi*per- 
teilen.  Wenn  es  gereizt  wird,  reagiert  es  sehr  stark  und  flieht,  als  wäre 
es  wütend.  Der  Kopf  ist  ein  wenig  gestreckt,  und  die  Bewegung  der 
Glieder  durch  einen  leichten  Grad  von  Steifheit  behindert.  Wenn  es  sich 
auf  die  Erde  setzt,  hebt  es  nochmals  schnell  hintereinander  die  Vorder- 
beine in  die  Höhe;  so  stark  ist  die  Reizung,  welche  ihm  die  Berührung 
mit  der  Erde  verursacht.  Am  22.  Mai  8  Dbr  vormittags:  Das  Tier  ist 
starr,  als  bestände  es  aus  einem  einzigen  Stück.  Aber  die  Steifheit  ist 
grösser  am  Kopf,  welcher  bei  Berührung  der  Ohren  und  des  Rückens  in 
starken  Opisthotonus  gerät.  Die  Hinterbeine  sind  weniger  steif  als  die 
vorderen  und  der  Rumpf  gebeugt  und  nicht  gestreckt.  Das  Tier  hat 
starke  Atemnot  und  ist  höchst  erregbar,  wo  man  es  auch  berühren  möge. 
Bei  Berührung  zeigt  es  Neigung  nach  rückwärts  zu  gehen.  An  dem- 
selben Tage  11  ühr  vormittags:  Das  Tier  liegt  auf  der  Seite.  Bei  dem 
geringsten  Geräusch  oder  bei  Berührung  reagiert  es  mit  allgemeinen  Kon- 

1)  L.  c.  pag.  232. 

2)  L.  c.  pag.  10. 
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vnlsionen.  Fortdauer  des  sehr  starken  Opisthotonas.  An  demBelben  Tage 
12  Dhr  Tod. 

Eigene  Beobachtung: 

13.  Vei'such.    25.  Mai   abends  4  Uhr.    Unter  Assistem    von  Herrn 

Prof.  Bgli  eröffnete  ich  in  Aethemarkose  bei  einem  10  Wochen  allen 
Kaninrhen  das  Schadeldai-h  median  durch  die  Trephine.  In  der  Trepan- 
Iflcke  wurde  durch  die  Dura  mater  die  Kantlle  der  Strohschein'scben 
Spritze  durchgestochen,  dieselbe  gegen  die  linke  HemiephSre  geführt  und 
'/>  ccm  des  nicht  eingedampften  Filtrates  langsam  eingespritzt.  Die 
Wunde  wird  exakt  vemNht  und  mit  .Jodoform - CoUodirun  bestrichen. 
Eine  halbe  Stunde  nach  der  Opei-ation  zeigt  das  Tier  merklich  verengte 
Lidapaltp  rechts,  sonst  nichts  Abnormes.  Abends  9  Dhr  derselbe  Befund. 
Das  Tier  munter,  frei  beweglich.  26.  Mai  morgens  D  Ubr;  Trismus. 
Rechte  Lidspalte  deutlich  kleiner  als  die  linke.  Abends  6  Uhr:  Beide 
Lidspalten  deutlicli  verengt.  Kopf  vorgestreckt,  Ühien  starr  in  die  Höhe 
gerichtet,  Schnauze  zugespitzt,  d.  h.  beide  Oberlippen  zurückgezogen,  ab- 
geflacht. Lippen  und  Nöstem  bewegen  sii-h  beim  Atmen  frei.  Lidreflex 
prompt,  Trismus  mehr  ausgesprochen.  27.  Mai  morgens  10  Dhr:  Lid- 
spalten hochgradig  verengt,  fast  geschlossen.  Kopf  vorgestreckt.  Ober- 
lippen zurückgezogen.  Vorderbeine  starr,  das  linke  abduciert.  Uaa  Tier 
bewegt  sich  nicht  vom  Fleck.  Durch  Süssere  Beize  steigern  sich  die  Ki^uipfe 
(vergl.  Fig.  11).    Atmung  schnell,  kurz.    Abends  6  Ubr:  Derselbe  Befund. 


Fig.   11.  Fig.    12. 

28.  Mai  morgens  10  Uhr:  Beide  Äugen  permanent  geschlossen.  Die  Kiefer 
kOnncn  nicht  von  einander  entfernt  werden.  Die  Oberlippen  sind  so  zu- 
rückgeaogen,  dass  durch  die  Hasenscharte  die  obem  Schneidezähne  be- 
ständig siebtbar  sind.  Die  linke  Oberlippe  ist  etwas  mehr  verzogen  als 
die    i-echte.     Obren  immer  steif  aufwärts  gerichtet.    Hals  gestreckt.    Alle 


Experimentelle  und  klinkche  Studien  Über  den  Kopftetanus.         HX 

4  Extremitäten  starr  ausgestreckt,  so  dass  das  Tier  permanent  mit  dem 
Bauch  fast  die  Unterlage  berührt.  Immer  ist  das  linke  Vorderbein  am 
meisten  abduciert  (vergl.  Fig.  12).  Temperatur  im  Bektum  37^  29.  Mai : 
über  Nacht  t-  Nach  Eröffnen  des  Schädels  und  Entfernen  der  Dura  mater 
zeigen  sich  alle  Gefässe  der  Pia  stark  gefüllt.  Auf  der  linken  Hemisphäre 
kleine  Hämorrhagien. 

Als  übereinstimmendes  Ergebnis  dieser  Versuche  von  V  ai  1  lar  d 
etVincent,  Tizzoni  und  Cattani  und  des  meinigen  konstatieren 
wir,  dass  das  tetanische  Gift ,  wenn  es  direkt  auf  dieHirn- 
substanz  des  Kaninchens  einwirkt,  intensive  tonische 
Krämpfe  verursacht.  Diese  Krämpfe  machen  sich  zuerst  im  Gebiete 
der  Kopfnerven,  vor  allem  in  den  vom  N.  facialis  innervierten  Gasichts- 
muskeln  bemerkbar.  Indem  sich  bei  meinem  Versuche  das  Gift  nach 
der  Injektion  in  erster  Linie  auf  der  Konvexität  der  linken  Hemi- 
sphäre ausbreitete,  traten  zuerst  Krampferscheinungen  im  gegen- 
überliegenden Facialisgebiete  auf;  nachher  in  den  vom  motorischen 
Trigeminus  innervierten  Muskeln.  In  einem  weiteren  Stadium  ver- 
breiten sich  die  Krämpfe  in  absteigender  Folge  auf  Hals,  Rumpf 
und  Extremitätenmuskeln.  Lähmungen  wurden  bei  den  vorstehenden 
Versuchen  nicht  beobachtet.  Von  einer  Beteiligung  der  Muskeln 
des  Bulbus  oculi,  der  Zungen-,  Kehlkopf-  und  Schlund muskulatur 
am  Krämpfe  war  nichts  zu  erkennen.  Abnorme  Vorgänge  in  den 
letzteren  Organen  sind  bei  diesen  Tieren  kaum  zu  ermitteln,  und 
entziehen  sich  vollends  bei  vorhandenem  Trismus  der  Beobachtung. 

Nachdem  wir  im  Bisherigen  nachgewiesen  haben,  dass  die  te- 
tanischen  Krämpfe  sowohl  bei  Impfung  des  Giftes  im  Bereiche  des 
peripherischen  als  auch  des  centralen  Nervensystems  sich  einstellen, 
ist  im  weiteren  zu  prüfen,  ob  bei  peripherer  Impfung  die  hier  auf- 
tretenden lokalen  Krämpfe  aus  einer  direkten  Wirkung  des  Giftes 
auf  die  Muskeln,  oder  aus  einer  toxischen  Veränderung  des  Nerven- 
systems hervorgehen.  Zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten  suchte 
ich  dadurch  zu  entscheiden,  dass  ich  beim  tetanisch  gemachten  Tiere 
die  intramuskulären  Nervenenden  lähmte.  Verschwinden  die  Kon- 
traktionen, nahm  ich  an,  so  liegt  die  Ursache  nicht  in  der  Muskel- 
substanz, sondern  irgendwo  im  Bereiche  des  Nervensystemes.  Die 
umgekehrte  Anordnung  des  Versuches,  d.  h.  primäres  Lähmen  der 
Nervenenden  durch  Curare  und  nachherige  Impfung  mit  dem  teta- 
nischen  Gifte,  geht  hier  nicht  an,  da  die  tetanischen  Symptome,  wie 
wir  wissen,  erst  nach  stundenlanger  Einwirkung  des  Giftes  sich 
einstellen. 
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13.  Versuch.  Ausgeführt  iro  physiologischen  Institute  unter  gütiger 
Hilfe  von  Herrn  Prof.  Gaule. 

11.  Aug.  abends  6  Uhr:  Einem  grossen,  kräftigen  Meerschweinchen 
werden  einige  Tropfen  Bouillonfiltrat  auf  der  linken  Gesichtshälfte  sub- 
kutan injiciert.  12.  Aug.  morgens  10  Uhr:  Das  Tier  zeigt  hochgradigen 
tonischen  Lidkrampf  auf  der  geimpften  Seite.  Auf  der  anderen  Seite  ist 
die  Lidspalte  wenig  verkleinert.  Hals  und  vordere  Extremitäten  steif. 
Der  übrige  Körper  frei.  Hochgradiger  Trismus.  Das  Tier  wird  gefesselt. 
Herr  Prof.  G  a  u  1  e  legt  die  Trachea  frei  und  legt  eine  Kanüle  ein,  welche 
mit  dem  Schlauch  des  zur  künstlichen  Respiration  dienenden  Apparates 
verbunden  wird.  Es  wird  hierauf  die  linke  Vena  jugulans  ext.  frei  prä- 
pariert, mit  doppelter  Ligatur  versehen  und  vorgezogen;  dann  werden  mit 
feiner  Kanüle  in  Intervallen,  in  welchen  das  Tier  genau  beobachtet  wird, 
folgende  Dosen  einer  0,77oigon  Curarelösung  injiciert. 

Erste  Dosis.  0,25  com.  Geringes  Nachlassen  der  Krämpfe.  Das  Tier 
atmet  noch  spontan.    Lidspalte  wenig  weiter.    Deutliche  Reflexe. 

Zweite  Dosis.  0,2  ccm.  Die  spontane  Atmung  tritt  bei  Unterbrechung 
der  künstlichen  Respiration  nicht  ein.  Krämpfe  bedeutend  vermindert. 
Die  Kinnlade  kann  leicht  abgezogen  werden.  Das  Auge  auf  der  geimpften 
Seite  öfiiiet  sich,  doch  ist  noch  ein  reflektorisches  Zucken  bei  Berühren 
wahrzunehmen. 

Dritte  Dosis.  0»l  ccm.  Die  künstliche  Respiration  wird  unterbrochen 
und  wieder  fortgesetzt,  sobald  man  sich  überzeugt  hat,  dass  überall  voll- 
ständige Lähmung  eingetreten,  die  spontane  Atmung  absolut  stille  steht. 
Das  Herz  pulsiert  zu  diesem  Zeitpunkt  ordentlich  kräftig  weiter.  Lid- 
reflexe sind  nicht  mehr  hervorzurufen.  Erstickungskrämpfe  treten  nach 
Aufhören  der  künstlichen  Respiration  nicht  ein.    Das  Tier  wird  getödtet. 

Der  vorstehende  Versuch  zeigt,  dass  nach  Lähmung  der  moto- 
rischen Nervenendigungen  durch  Curare  die  tetanischen  Krämpfe 
vollständig  schwinden.  Damit  dürfte  bewiesen  sein,  dass  das  te- 
tanische  Gift  nicht  die  Muskelsubstanz  direkt  in 
den  Krampf  zustand  zu  versetzen  vermag,  sondern 
dass  dieKrampferregungvomNervenapparat  aus- 
gehen muss. 

Ich  suchte  nunmehr  festzustellen,  ob  die  Krämpfe  bei  peripherer 
Impfung  durch  eine  toxische  Veränderung  der  motorischen  Leitungs- 
organe bedingt  werden,  oder  ob  dieselben  von  den  Centralorganen 
ausgehen.  Die  Toxicologie  lehrt,  dass  Konvulsionen,  welche  nach 
Abtrennung  der  entsprechenden  motorischen  Nerven  vom  Centrum, 
weiter  fortbestehen,  entweder  in  der  Muskelsubstanz  oder  in  den 
intramuskulären  Nervenendigungen,  oder  in  dem  unterhalb  der 
Trennungsstelle  gelegenen  Teil  des  Nervenstamnies  ihren  Sitz  haben 
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könneD.  Bleiben  die  Krämpfe  nach  der  Diirchtrennung  aus,  so  muss 
die  Ursache  in  den  Gentralorganen  gesucht  werden.  Dass  das  Gift 
die  Muskeln  selbst  nicht  direkt  in  den  Zustand  der  Kontraktion 
versetzt,  haben  wir  durch  obigen  Versuch  bewiesen.  Es  galt  also 
jetzt  zu  beobachten,  ob  die  Krämpfe  nach  Impfung  im  Facialisge- 
biete  sich  dann  ebenfalls  einstellen,  wenn  der  entsprechende  N.  fa- 
cialis an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Schädel  vor  der  Impfung 
durchtrennt  worden,  oder  ob  die  bereits  eingetretenen  Krämpfe  nach 
Durchtrennung  des  Nerven  fortbestehen. 

Meine  frühere  Arbeit  schon  enthält  2  Versuche,  welche  bei 
Impfung  mit  der  Tetanuskultur  diese  Fragen  beantworteten.  Ich 
lasse  dieselben  hier  zuerst  folgen : 

14.  Versuch.  Meerschweinchen ,  am  rechten  Oberkiefer  mit  einer 
Reinkultur  von  Tetanusbacillen  subkutan  geimpft 

Datum  der  Impfung,  2.  Dez.  1889.  3.  Dez.  abends  5  Uhr:  Begin- 
nender Tiismus.  Das  Nagen  ist  erschwert.  Die  Kiefer  lassen  sich  nur 
mit  Gewalt  von  einander  bringen.  Sonst  keine  Symptome.  4.  Dez.  mor- 
gens 10  Uhr:  Rechte  Lidspalte  ganz  klein,  die  Augenlider  starr  und  un- 
beweglich, bei  Berührung  ein  leichtes  Zucken.  Linkes  Auge  von  normaler 
Weite  der  Lidspalte,  prompter  Lidreflez.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit. 
Mundispalte  schräg  nach  rechts  verzogen.  Hochgradiger  Trismus.  Wird 
dem  Tier  ein  kleines  Stück  einer  Rübe  in  die  Zahnltlcke  neben  den 
Schneidezähnen  geschoben,  so  bringt  es  den  Bissen  weder  vor-  noch  rück- 
wärts, obschon  es  die  grössten  Anstrengungen  macht.  Das  rechte  Vorder- 
bein ist  steif  aufgerichtet,  die  andern  Extremitäten  sind  frei  beweglich. 
Beim  Berühren  des  Rumpfes  ftthlt  die  Hand  das  Vibrieren  tetanischer 
Stösse.  4.  Dez.  abends  4  Uhr :  Beide  Vorderbeine  vom  Krampf  ergriffen, 
sonst  Befund  wie  morgens.  Das  Tier  wurde  ins  physiologische  Institut 
gebracht,  woselbst  Herr  Prof.  G  a  u  1  e  die  Güte  hatte,  den  rechten  Facialis- 
stamm  zu  durchtrennen  und  eine  elektrische  Prüfung  vor  und  nach  der 
Durchschneidung  vorzunehmen.  Die  direkte  muskuläre  Reizung  am  M. 
orbicularis  ergab  vor  der  Durchschneidung 

rechts  =  Zuckung  bei  14  cm  Rollenabstand 
links    =         „  «     24    „  „ 

Die  direkte  En'egbarkeit  ist  demnach  auf  der  geimpften  Seite  be- 
deutend herabgesetzt,  auf  der  andern  Seite  annähernd  normal.  Der  Nerv 
wird  nun  blossgelegt  und  in  seinem  Stamme  direkt  gereizt,  wobei  durch 
die  schwächsten  Strome  Zuckung  in  allen  Aesten  hervorgerufen  wird,  so 
dass  von  einer  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Im  Momente,  da  der  Facialisstamm  durchtrennt  wird,  sinkt  das  untere 
Augenlid  nach  unten,  die  vorher  enge  Lidspalte  klafft,    ebenso  sinkt  der 

Beitr&ga  sav  klin.  Ohirargle.    IX     1.  8 
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rechte  Uandwinkel  nach  abwfirtB;  ra  entsteht  das  Bild  kompletar  rechU- 
Beitiger  Facialisparalyse.  Die  direkte  tnnsknUre  Reisang  erfolgt  nach 
Durch trennnng  des  Nerven  wiederam  bei  14  cm.  Das  Bild  der  Facialis- 
IShmnng  blieb  sich  in  der  karzt<D  Zeit,  da  das  Tier  noch  am  Leben  blieb, 
Tollstfindig  gleich. 

15.  V  e  ra  n  c  h.  Einem  gesonden  Meerscb weinchen  wird  der  rechte  N.  fit- 
cialis  im  Stamme  darchtrennt,  und  hiemach  am  rechten  Oberkiefer  eine 
Oese  SQbkatao  geimpft. 

Datum  der  Impfung  b.  Dez.  moi^ena  10  Dbr.  5.  Dez.  abends&ühr: 
Das  Tier  frisat  mnnter.  Kein  Trismus.  Lidepalte  rechts  unvei^ndert. 
klaffend,  thronend.  6.  Dez.  moi^ns  lO  Dhr:  Rechte  Lidspalte  onverftn- 
dert,  ektropioniert,  das  Auge  thrSnend.  Rechter  Uundwinkel  iief^tehend. 
Bannender  Trismus,  sonst  ist  das  Tier  frei  beweglich.  Linkes  Auge  von 
normaler  Lidspalte,  fi.  Dez.  abends  5  Uhr:  Ausgesprochener  Trismns. 
ünvermSgen  zu  Aussen.  Symptome  der  Facialinparalyse  nnver9ndei-t. 
Vorderbeine  tetaniscb.  Das  Tier  geht  fast  nur  rtlckwSrts.  Linke  Lid- 
spalt« etwaa  verengt.  7.  Dez.  morgens  10  Dhr:  Tier  moribund.  Allge- 
meine Starre. 

Icli  wiederholte  diese  (1889  schon  angest«IIten)  Versuche,  zur 
Impfung  das  bacillenfreie  Filtrat  verwendend. 

16.  Versuch.  15.  Sept.  1891.  Bei  einem  jongen,  mittetgrossen 
Kaninchen  wird  der  rechte  N.  bcialis  an  der  Stelle  des  Austritts  aus  dem 

Por.  stjlo  -  mastoidenm 
durchtrennt  and  ein  klei- 
nes Stock  resecierL  Die 
darauf  eintretende  Läh- 
mung ist  eine  komplete. 
Reine  Spur  von  Lid- 
reflex. Oberlippe  herab- 
gesunken.  Nur  Bulbus 
und  Nickhaat)>ewq^ng. 
Rechtes  Ohr  lahm  herab- 
hÜQgend.  Sofort  nach  der 
Fig.   13,  DurchschneiduDg       wird 

N.  FMiklia  dBrebtr*Dflt  (rMku).  '  i    ccm    FUtntt    median 

auf  der  Nase  injiciert.  16.  September:  Linke  Lidspalte  wenig  schmäler 
als  normal,  sonst  keine  Aenderung  des  Befundes.  17,  Sept. :  Linke  Li  dspalte 
stark  verengt;  rechte  hat  sieh  nicht  geändert.  18.  SepL:  Status  wie  am 
17,  September.  19.  Sept  Kontraklar  im  linken  Facialisgebiet  stark  ftna:e- 
sprochen.  Lidspalte  hochgradig  verfnt:t.  Das  linke  Ohr  steif  aufwärts  ge- 
richtet. Bei  jeder  ErschOtterong  verkleinert  sieh  die  Spalt«  noch  mrtr. 
Deutlicher  Trismus,    Rechte  Seite  gelähmt,   wie  v.>r  der  Impfung  (vergl. 
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Fig.  13  und  14).  20  Sept.  f.  Bei  anbalteud  genauester  Beobachtung 
ist  keine  Spur  von  Kram pfersch ein ung  auT  der  darcbtrennten  Seite  wahr- 
znnehmen. 


Fig.  u. 
Intekts  aaiiohlibiltt«  (llaka). 
17.  Versuch.  16.  Sept.  mittags  4  Uhr.  Einem  Meerschweinchen 
wei-den  unter  dem  rechten  Äuge  einige  Tropfen  Filtrat  subkutan  injiciert. 
17.  Sept.  moi-gens  10  Uhr:  Die  geimpfte  Seite  bietet  das  bekannte  ty- 
pische Bild  der  Kontraktur  dar.  Lidspalte  permanent  fest  geschlossen. 
Durchtrennung  des  rechten  N.  facialis  vor  dem  Foramen  stylo-mastoideum. 
Es  tritt  daa  Bild  der  kompleten  Paralyse  Auf,  mit  vollkommen  fehlendem 
Lidreflex. 

Daa  Ergebnis  der  Versuche  14—17  lantet :  Wird  der  N.  fa- 
cialis auf  einer  Gesicbtshälfte  an  seiDer  Austrittsstelle  aus  dem 
Schädel  reseciert,  hernach  das  Tetanusgift  auf  derselben  Seite  sub- 
kutan injiciert ,  eo  bleibt  das  gelähmte  Facialisgebiet  frei  von 
Krämpfen.  Wird  auf  einer  Gesichtshälfte,  welche  nach  subkutaner 
ImpfuDg  daselbst  hochgradigen  toniachen  Krampf  der  vom  N.  fa- 
cialis versorgten  Muskeln  darbietet,  der  Stamm  des  N.  facialis  an 
seiner  Aus  trittssteile  aus  dem  Schädel  durchtrennt,  so  tritt  in  dem, 
zum  abgetrennten  Stück  des  Nerven  gehJlrigen  Muskelgebiete  Para- 
lyse auf,  gerade  so,  wie  wenn  bei  einem  normalen  Tier  der  Nerv 
durchschnitten  wird.  Uebereinstimmend  mit  diesen  Resultaten  fanden 
Tizzoni  und  Gattani:  ,In  Betreff  der  Wirkungssphäre  der  in 
denTetanuskulturen  enthaltenen  toxischen  Substanz  haben  wir  mehr- 
mals die  Beobachtung  gemacht,  dass,  wenn  man  alle  Nerven  eines 
Gliedes  durchschneidet,  die  Muskelstarre  in  diesem  Gliede  nicht 
eintritt,  oder  suspendiert  wird,  je  nachdem  die  Nervendurchschnei- 
dung vor  oder  nach  dem  Auftreten  der  Tetanusaymptome  ausgeführt 
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wird*.  Von  derselben  Thatsache  überzeugten  sich  Vaillard  et 
Vincent:  ,Enfin  le  tetanos  n*interesse  pas  les  groupes  musculaires 
dont  les  nerfs  ont  et^  sectionnes'. 

Nachdem  wir  uns  somit  überzeugt  haben,  dassdas  Tetanus- 
gift keine  Krämpfe  hervorzurufen  vermag  in 
einemMuskelgebiete,  dessen  motorische  Nerven 
vom  Centrum  abgetrennt  sind,  müssen  wir ,  voraus- 
setzend, dass  unsere  physioiogisch-toxicologischen  Postulate  richtig 
sind,  den  peripheren,  extrakraniellen,  nervösen  Leitungsapparat  als 
Sitz  der  Erampfursache  ausschliessen. 

Die  nächste  experimentell  zu  prüfende  Frage  lautet :  Dauern  bei 
einem  tetanisch  gemachten  Tiere  die  Muskelkrämpfe  in  einem  Nerven- 
gebiete fort,  dessen  zugehörige  Gentralorgane  zerstört  worden  sind? 

Vaillard  et  Vincent  konstatierten  folgendes:  „Si,  chez  un 
animal  atteint  de  tetanos  g^neralise  on  detruit  graduellenient  la 
moelle  par  Pintroduction  d^une  tige  flexible  dans  le  canal  vertebral, 
on  fait  progressivement  disparaitre  les  contractures  et  les  spasmes 
dans  les  membres  innervä  par  les  portions  d^truites  de  Taxe  spinal. 
De  meme,  si  chez  un  animal  dont  le  renflement  lombaire  a  ete 
preablement  detruit,  on  inocule  dans  les  membres  post^rieurs  une 
dose  süffisante  de  toxine  pour  produire  sürement  un  tetanos  gene- 
ralis^, on  voit  les  pattes  post^rieures  rester  flasques  et  inertes,  alors 
que  toutes  les  parties  du  corps  en  rapport  avec  la  portion  intacte 
du  n^vraxe  sont  rigides  et  contractures,  et  que  le  temoin  inocule  de 
la  meme  mani^re  est  atteint  de   tetanos    general". 

Diese  Versuche  lehren,  dass  das  tetanische  Gift  nur  dann  in 
bestimmten  Nervengebieten  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  die 
Muskeln  in  Kontraktion  zu  versetzen  vermag,  wenn  die  zu  diesen 
motorischen  Nerven  gehörenden  Gentralorgane,  d.  h.  die  entspre- 
chenden Abschnitte  des  Rückenmarks  erhalten  sind. 

um  zu  ersehen,  ob  die  Krämpfe  im  Facialisgebiete,  deren  cen- 
tralen Ursprung  wir  nachgewiesen  zu  haben  glauben,  nur  dann  aus- 
gelöst werden,  wenn  die  in  der  Grosshirnrinde  gelegenen  motorischen 
Centren  erhalten  sind,  oder  ob  zu  deren  Auslösung  die  Gegenwart 
allein  der  in  der  Medulla  oblongata  vorhandenen  Kernregion  genügt, 
wurde  bei  einem  Meerschweinchen,  welches  auf  Seite  der  Impfung 
ausgesprochene  Facialiskontraktur  darbot,  zuerst  die  entgegengesetzte, 
hernach  die  der  geimpften  Seite  entsprechende  Himhemisphäre  ex- 
stirpiert. 
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18.  Versacb.  Ausgeführt  im  hjgieniscben  Institat  unter  gütiger 
Hilfe  von  Herrn  Dr.  v.  Monakow.  " 

13.  Okt.  abends  6  Uhr:  Einem  mittelgrossen  Meerach weineben  werden 
auf  der  rechten  Gesichtsbälfte  einige  Tropfen  des  Filtrates  subkutan  in- 
jiciert.  14.  Okt.  morgens  11  Uhr:  Stark  ausgeprägter  Facialiskrampf 
rechts.  Lidspalte  fest  geschlossen.  Das  Ohr  zurückgelegt.  Trismus  deut- 
lich. Linke  Lidspalte  von  fast  normaler  Weite.  Beide  Vordereztremitäten 
steif.  Das  Tier  wird  gefesselt,  mit  Aether  leicht  betäubt  HeiT  Dr.  von 
Monakow  eröffnet  das  Schädeldach,  löst  über  der  linken  Hemisphäre  die 
Dura  mater  ab,  und  entfernt  mittelst  scharfen  Löffels  in  einem  Griff  die 
ganze  linke  Grosshimhälfte.  Die  Blutung  wird  durch  Tamponade  mit 
trockenem  Wattebausch  gestillt.  Das  Tier  hat  Neigung  nach  der  rechten 
Seite  zu  fallen.  Die  Krampferscheinungen  im  rechten  Facialis  bleiben 
ebenso  stark  ausgesprochen  nach  diesem  Eingriff  bestehen.  Die  Lidspalte 
ist  fast  ganz  geschlossen,  auch  links  starker  Lidkrampf.  Die  Vorderbeine 
bleiben  steif  ausgestreckt.  Diese  Erscheinungen  des  tonischen  Krampfes 
erhalten  sich  unverändert  während  einer  Beobachtungszeit  von  15  Min. 
Nach  Verfluss  dieser  Zeit  wird  die  rechte  Hemisphäre  ebenfalls  entfernt. 
Starke  Blutung.  Auf  der  rechten  Seite  bleibt  anfangs  der  Krampf  im 
Orbicularis  bestehen,  dann  öffnet  sich  die  Lidspalte  allmählich,  die  Re- 
flexe schwinden,  links  erhält  sich  bei  starkem  Lidkrampf  der  Lidreflex 
einige  Minuten  länger.  10  Minuten  nach  Entfernung  der  2.  Hemisphäre 
stirbt  das  Tier. 

Sektion:  Kleinhirn,  Pons  und  die  hinteren  zwei  Hügel  und  Medulla 
oblongata  sind  zuiückgeblieben.  Die  Abtrennungsfläche  befindet  sich  vor 
dem  Pons  an  den  Pedunculi.  Rechter  Trigeminus  (bei  Entfernung  der 
rechten  Hemisphäre)  mitverletzt.  Pons  und  Medulla  intakt.  Blutung  im 
vierten  Ventrikel. 

Das  Ergebnis  dieses  Versuches  lautet:  Nach  Entfernung  des 
Grosshirns  blieben,  so  lange  das  Tier  am  Leben  sich  erhielt,  teta- 
nische  Krämpfe  im  Facialisgebiete  bestehen.  Daraus  ist  zu 
schliessen,  dass  das  tetanische  Oift  zur  Auslö- 
sung des  F  aciali  skr  am  pf  es  der  Gegenwart  der 
Grosshirnrinde  nicht  bedarf,  sondern  dass  das 
Vorhandensein  von  Pons  und  Medulla  oblongata 
ausreicht,  um  diese  Wirkung  zu  erzielen. 

Wird  der,  die  Krämpfe  in  den  Centralorganen  auslösende  Reiz 
auf  indirektem  Wege  durch  Fortleitiing  der  toxischen  Erregung  von 
centripetalen  Nerven  aus  bewirkt? 

Eine  Antwort  auf  diese  Frage  suchte  ich  dadurch  zu  gewinnen, 
dass  ich  in  einem  Gebiete  das  Gift   einwirken   Hess,   von   welchem 
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aus  di«  centripetale  Leitung  zum  Gehira  aufgehoben  war.  Es  wurde 
b«i  Kanincheo  auf  einer  Seite  der  N.  trigeminos  interkraniell  darch- 
scbnitten,  dann  iajicierte  ich  snbkutaD  id  demselben  Trigeminus- 
gebiete  das  Gift  and  richtete  nau  mein  Augenmerk  darauf,  ob  die 
sonst  typischen,  initialen,  tetaniscben  Facialiskrämpfe  in  dieser  Ge- 
gend gleichwohl  sich  einstellen. 

19.  Versoch.  4.  Ang.  mittags  3  übr.  Herr  Prof.  Gaole  dorcb- 
ttonnt  bei  iwei  Kaninchen  interktaniell  mit  dem  Neorotuui  nach  Ma- 
gendie  den  N.  trigeminos  aof  einer  Seite.  Nach  der  Dorchlreonong  bietet 
sich  das  bekannte  Bild.  Klaffende  Lidspalte.  Papillen  verengt  Ijdreflex 
total  erloschen.  Die  Cornea  erscheint  nnmittelhar  nach  der  Durcbttennnng 
matt,  glanilos,  gestichelt,  trocken.  Die  Oberlippe  auf  der  dnrchtrennten 
Seite  unempfindlich,  bewc^  skb  nor  beim  Fressen,  sie  erscheint  etwas 
vorgewölbt.   Das  entsprechende  Ohr  hingt  herab.    Dnrcb  denSchvnnd  der 


Sensibilität  haben  die  vfm  Facialis  innervieTlen  )la>kela  den  Tonns  ein- 
gebDsst  (Fig.  15  leigt  eines  der  Tiere  am  2.  Tag  nach  Durch trainnng). 
Bei  einem  der  Tiere  mit  Durch  schnei  düng  links  wird  weni^  Jfinutoi  nach 
dar  Operation  auf  der  durchtrenut«  Seile  0.Ö  rem  Fiitrat  subkutan  in 
der  Gegend  der  linken  Ol-erüppe  injiciert. 

5.  Aug.  mor^os  9L'hr:  Lid^palten  gleich  wie  gestern.  Cornea  links 
mit  Siaab  bed^kt,  Irfib.  Lidf..hl;tg  fehlt.  Schnauie  asymmetri^b.  Die 
nicht  geimpfte  Seite  erä.heint  iurfloko?-ij*n.  Die  Unke  Oberlippe  stark 
Torgew'lit.  herab jesacken.  Bei  der  Atmung  winl  die  Sas«  nach  rechts 
gei^'jen.  Triam os  üaVä  nioh*.  vorhanden.  E£evfc;s  wen;^  aasge^pntcben. 
Da^Tier  frisst.  d>-h  Ist  ihm  dabei  oJenbar  die  tiske  Wui^njfhleimhant 
im  Weje.  s'hi-n  ;eui  sind  kleine  C.'erjci'nen  daselVst  niobweUbar.  Der 
Cnterkiefisr  i^  wenii:  sctri:  gesieüt.  Wird  dis  Tier  ir^ndwie  er^bOt- 
lert,  jo  Tcreiut  sich  ni.:b'.:er  toniiih  die  Üake  Lidsp^^te.  Abends  5  Chr 
dersel;*  Bi?:jnd.  6.  Aui?.  m^iiveo^  ?  Uhr :  f.is  Tier  s::it  sv",  uitd  nn- 
bewes'.i.::  im  Kidi:.  hi'.'.  den  Koi'f  an^j^reo.  I>:e  .Mmaiw:  ist  mShsam. 
Der  Ky,:  na.-n  der  i^i.iip^cn  ^.i^  ger:  iiTel,    IKi*  nshteOtr  mehr  anf- 
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gerichtet  als  das  lioke.  Rechte  Lidspalt«  sehr  schmal,  grösater  Dnrch- 
messer  vod  oben  nach  unten  7i  em.  Linke  Lidepalte  ebenfalls  abnorm 
eng,  aber  am  1 — 3  mm  weniger  als  rechts.  Hebt  man  das  Tiei*  an  der 
RDckenfaaat  in  die  HShe  and  Dlsst  es  dann  anf  dieFflsse  herabfallen,  so 
schliessen  sich  rechts  die  Lider  fast  bis  zar  BerUhruDg,  links  wird  die 
Spalle  ebenfalls  noch  deutlich  schmHler  als  im  Ruhezustand.  Cornea  links 
ganz  trUbe  mit   einer  Kruste  bedeckt.    Hechte  Oberlippe  zurückgezogen, 


17.  (InUkts  Sait«.) 


Flg.   18.  (TrlgemlDDi  dnroblnoDt.) 

linke  ganz  gelahmt.    Rampf  nnd  Extremitäten  anscheinend   frei  (vergl. 
Fig.  16, 17  und  18).     Abends  6  Uhr:  Krämpfe  am  ganzen  Körper.    Kopf  in 
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den  Nacken  gezogen.  Beine  ansgestreckt,  steif.  Das  Tier  fnbli  sich  kalt 
an.  Lidspalte  auf  beiden  Seiten  hochgradig  verengt;  wahrend  der  Pa- 
roxjsmen  anch  links  ToUstfindig  geschlossen,    üeber  Nacht  f. 

Bei  der  Sektion  überzeugten  wir  nns,  dass  der  N.  trigeminos  vor 
dem  Ckknglion  Gasseri  gänzlich  darchtrennt  war;  in  der  nSchsioi  Umge- 
bung der  Durchtrennung  einige  Blutcoagula.  N.  Facialis,  d.  h.  das  Felsen- 
bein durchaus  intakt 

Der  Versuch  lehrt,  dass  nach  Impfung  des  Giftes  im  Gebiete 
des  vom  Centrum  abgetrennten  Trigeminus  der,  nach  Aufhebung  der 
Sensibilität  durch  den  fehlenden  Tonus  gelähmt  erscheinende  IL  orbi- 
cnlaris  palpebrarum  sich  tonisch  kontrahiert  zu  einer  Zeit,  wo  sonst  noch 
keine  anderen  Muskelgebiete  vom  Krampf  nachweisbar  ergriffen  sind. 
Die  Muskeln  in  der  Gegend  der  Nase  und  Oberlippe,  die  zuerst  von 
der  GKftwirkung  betroffen  wurden,  zeigen  keine  Erampferscheinungen, 
sondern  behalten  die  Zeichen  der  Lähmung,  die  nach  der  Durch- 
schneidung sich  einstellten,  in  verstärktem  Masse  bei.  Das  Gift  be- 
wirkt also  in  einem  Gebiete,  von  welchem  aus  weder  eine  toxische, 
noch  eine  andere  Erregung  auf  dem  Wege  sensibler  Bahnen  zum 
Gehirn  fortgeleitet  werden  konnte,  wiederum  Krämpfe  und  Lähmung. 
Es  kann  hieraus  gefolgert  werden,  dass  die  Krämpfe  beim 
Tetanus  durch  direkte  Einwirkung  des  Giftes  auf 
die  motorischen  Centralapparate  ausgelöst  wer- 
denkönnen, dass  zu  dieser  Au  slös  ung  n  ich  t  eine 
reflektorische  Reizung  notwendig  ist.  — 

Indem  wir  im  folgenden  die  einzelnen  Versuchsergebnisse  zu- 
sammenfassend verwerten,  versuchen  wir  uns  Rechenschaft  darüber 
abzugeben,  wie  weit  wir  durch  dieselben  unser  Verständnis  über 
das  Wesen  des  Tetanus  gefördert  haben. 

Wir  kennen  so  genau  als  möglich  die  Symptome  des  Impf- 
tetanus. Wir  haben  gesehen,  dass  das  von  den  Bacillen  gelieferte 
Gift  sowohl  bei  subkutaner  Impfung,  als  bei  Injektion  in  die  Blut- 
bahn, als  auch  bei  direkter  Einwirkung  auf  periphere  Nervenstämme 
und  die  centralen  Nervenapparate  tonische  Krämpfe  verursacht. 
Nachweisbare  Lähmungserscheinungen  erzeugt  das  Gift  bei  peri- 
pherer subkutaner  Impfung  in  grösseren  Dosen  dann,  wenn  es  im 
Gebiete  des  N.  facialis  einwirkt.  Bei  Impfung  sowohl  mit  der  Rein- 
kultur, als  mit  dem  bacillenfreien  Filtrate  geht  dem  Auftreten  der 
Krämpfe  ein  freies  Intervall,  eine  Incubationszeit  voraus,  welche  bei 
den  verschiedenen  Versuchstieren  und  bei  verschiedenen  Dosen  ver- 
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schieden  lang  ist.  Wir  haben  konstatiert,  dass  die  Krämpfe  immer 
zuerst  jene  Muskeln  ergreifen,  welche  in  der  Nähe  der  Impfstelle 
sich  befinden.  Bei  Impfung  im  Facialisgebiete  tritt  zuerst  Facialis- 
krampf  auf  der  geimpften  Seite  auf.  Dass  dieser  Krampf  nicht  auf 
direkter  Einwirkung  des  l^oxins  auf  die  Muskeln  hervorgerufen  wird, 
haben  wir  dadurch  bewiesen,  dass  wir  die  motorischen  Nervenendi- 
gungen durch  Curare  lähmten,  worauf  der  Krampf  vollständig 
schwand.  Dass  der  Krampf  nicht  erzeugt  wird  durch  Einwirkung 
des  toxischen  Reizes  auf  die  peripheren  motorischen  Leitungsbahnen, 
müssen  wir  daraus  schliessen ,  dass  derselbe  nach  Abtrennung  des 
Stammes  vom  Centrum  aufhört,  und  Paralyse  an  seine  Stelle  tritt.  Wir 
mussten  also  den  Ort  der  Reizeinwirkung  in  die  Centralorgane  ver- 
legen. Die  Persistenz  des  Krampfes  nach  Abtragung  des  Grosshirns 
endlich,  liess  den  Schluss  zu,  dass  das  tetanische  Oift  zur  Auslösung 
des  Facialiskrampfes  der  Gegenwart  des  Grosshims  nicht  bedarf, 
sondern  dass  das  Vorhandensein  von  Pons  und  Medulla  oblongata 
ausreicht,  um  diese  toxische  Wirkung  erzielen  zu  können.  So  weit 
stützen  wir  unsere  Folgerungen  direkt  auf  den  Boden  des  Experimentes. 
Wie  ist  nun  aber  die  Thatsache  zu  erklären,  dass  bei  subku- 
taner Impfung  im  Facialisgebiete  in  erster  Linie  die  von  dem  be- 
troffenen Facialis  innervierten  Muskeln  vom  Krampf  ergriffen  wer- 
den und  einige  Zeit  in  diesem  Zustande  verharren,  bevor  andere 
Muskelbezirke  benachbarter  Nervengebiete  ebenfalls  an  der  patho- 
logischen Erregung  sich  beteiligen  ?  Da  die  tetanischen  Krämpfe, 
wie  wir  gefolgert  haben,  centraler  Natur  sind,  so  muss  das  Toxin 
zuerst  wohl  auf  den  entsprechenden  Facialiskern  seinen  Reiz  aus- 
üben. Auf  welchem  Wege  aber  gelangt  es  dorthin,  um  diese  iso- 
lierte Wirkung  producieren  zu  können?  Das  Experiment  hat  fest- 
gestellt, dass  das  tetanische  Gift  ins  Blut  übergeht.  Mit  dem  Blute 
müss  eine  Zufuhr  des  Giftes  von  der  Impfstelle  aus  nach  den  Central- 
organen  hin  bewerkstelligt  werden.  Diese  Zufuhr  muss  ungefähr 
gleichzeitig  zu  allen  motorischen  Centren  hin ,  von  welchen  aus 
Krämpfe  ihren  Ursprung  nehmen  können,  stattfinden.  Wir  wissen 
ja  auch,  dass  nach  Injektion  des  Giftes  direkt  in  den  Kreislauf  die 
Krämpfe  rasch  allgemein  auftreten.  Wir  könnten  nun  die  hypothe- 
tische Annahme  machen,  dass  das  Gift,  von  der  Impfstelle  durch 
die  Lymphwege  ins  Blut  übergehend ,  wohl  allen  cerebralen  und 
spinalen  Krampfcentren  gleichzeitig  in  verdünnter  Form  zugeführt 
wird,  dass  aber  einzelne  dieser  Centren  schneller  auf  dasselbe  rea- 
gieren als  andere.    Dagegen  spricht  aber  die  oben  erwähnte  Beob- 
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achtungsthatsache,  dass  nach  Injektion  des  Giftes  direkt  ins  Blut, 
die  toxische  Erregung  der  motorischen  Gentren  in  Gehirn  und 
RQckenmark  ungefähr  gleichzeitig  zum  Ausbruch  gelangt.  Ferner 
spricht  dagegen  die  Beobachtung,  dass  diese  lokalisierten  initialen 
Krämpfe  überall  nach  peripherer,  intramuskulärer  und  subkutaner 
Impfung  zu  beobachten  sind,  so  besonders,  wenn  irgend  an  einer 
Extremität  das  Gift  eindringt;  stets  wird  der  zu  den  betroffenen 
peripheren  motorischen  Nerven  gehörende  Abschnitt  des  Rücken- 
marks zuerst  in  den  Reizzustand  versetzt.  Wir  können  also,  wenn 
wir  den  Transport  des  Giftes  von  der  Impfstelle  zu  den  Gentral- 
organen  nur  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  stattfinden  lassen ,  die 
Lokalisation  eines  rein  central  ausgelösten  Krampfes  auf  das  ge- 
impfte Gebiet  nicht  erklären.  Ebensowenig  können  wir  eine  Er- 
klärung darin  finden,  dass  wir  eine  direkte  Ueberleitung  des  Giftes 
zu  den  entsprechenden  Centren  durch  die  Lymphbahn  annehmen, 
denn  eine  direkte  Lyraphverbindung,  welche  den  üebergang  ins  Blut 
ausschliesst,  gibt  es  zwischen  der  Impfstelle  und  den  Centralorganen 
meines  Wissens  nicht.  Die  Annahme  dagegen,  dass  das  Gifb  bei  subkuta- 
ner Impfung  auf  dem  Wege  jener  peripheren  Nervenstämme,  auf  welche 
es  zuerst  einwirkt,  schneller  und  in  konzentrierterer  Form  dem  Centrum 
zugeführt  wird,  als  auf  dem  Wege  der  Lymph-  bezw.  Blutbahn, 
könnte  uns  diese  Erscheinung  verständlich  machen.  Dass  das  Gift 
bei  direkter  Injektion  in  einen  motorisch-sensiblen  Nervenstamm 
Krämpfe  auslöst,  beweist  das  Experiment  Tizzoni^s  und  Catta- 
ni^s.  Dass  es  sich  dabei  nicht  nur  um  die  Fortpflanzung  eines 
Nervenreizes  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  handelt,  sondern 
dass  das  Gift  als  solches  durch  den  Nervenstamm  zu  den  Central- 
organen gelangt,  beweisen  die  Untersuchungen  Bruschettini's, 
nach  welchen  das  Rückenmark  sich  nach  Impfung  in  den  N.  ischia- 
dicus  als  toxisch  wirksam,  d.  h.  bei  Ueberimpfung  als  tetanus- 
erregend erwies. 

Injicieren  wir  also  das  Gift  im  Trigeminus-Facialisgebiete  sub- 
kutan, so  würde  dasselbe  nach  dieser  Annahme  in  den,  in  seinen 
Bereich  kommenden  Nervenästen  seinen  Weg  zur  Medulla  nehmen. 
Wir  haben  nun  experimentell  nachgewiesen,  dass,  wenn  die  centri- 
petale  Leitung  durch  Abtrennung  des  Trigeminus  unterbrochen  wird, 
die  centrale  Erregung,  die  den  Facialiskrampf  bedingt,  dennoch  zu 
Stande  kommt.  Das  Gift  geht  also,  müssen  wir  annehmen,  nicht 
nur  centripetal  leitenden  Fasern  entlang  nach  oben,  sondern  es  muss 
durch  dieselben  motorischen  Nerven   centralwärts   geführt    werden, 
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durch  welche  nachher  die  Leitung   des    vom  Centrum   ausgehenden 
pathologischen  Reizes  zu  den  Muskeln  vermittelt  wird. 

Wir  müssen  sogar,  wenn  wir  Versuche  erklären  wollen,  bei 
welchen  das  Oift  nur  einzelne  vom  N.  facialis  innervierte  Muskel- 
gebiete in  den  Krampfzustand  zu  versetzen  vermag,  annehmen,  dass 
das  Toxin  nur  auf  die  betroffenen  Nervenäste  einwirkend,  in  diesen 
zum  Stamm  des  Facialis  gefuhrt  wird,  innerhalb  dieses  letztern  iso- 
liert zum  Gentralorgan  aufsteigt,  und  dort  nur  einzelne,  diesen  Zwei- 
gen zugeordnete  Ganglienzellen  erregt,  worauf  der  ausgelöste  Reiz 
nun  isoliert  wieder  denselben  Nervenbahnen  entlang  zur  Peripherie  geht. 

Wir  würden  nach  diesem  die  tonischen  Krämpfe  des  Tetanus 
als  direkte  und  nicht  als  reflektorische  auffassen  müssen ;  es  stimmt 
dies  auch  zu  der  vonNatanson ')  für  den  Menschen  aufgestellten 
Charakteristik,  nach  welcher  die  direkten  Krämpfe  sich  immer  als 
anhaltende,  tonische,  heftige  und  schmerzhafte  Muskelkontrakturen 
darstellen,  welche  gewissen  anatomischen  Gruppierungen  der  moto- 
rischen Bahnen  (einzelne  Nerven  oder  bestimmte  Plexus)  angehören, 
die  indirekten  Krämpfe  aber  als  klonische,  kurz  dauernde,  wech- 
selnde und  schmerzlose  Kontraktionen  erscheinen,  welche  auf  phy- 
siologisch associierte  Muskelgruppen  sich  verbreiten.  Wäre  die  Starre 
des  Tetanus  ein  rein  reflektorischer  Krampf,  d.  h.  würde  sie,  beider 
durch  das  Gift  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Reflexcentren,  nur  durch 
sensible  Reize  ausgelöst  sein,  so  müsste  in  einem  Gebiete,  von  wel- 
chem aus  eine  sensible  Erregung  nicht  stattfinden  kann,  der  Krampf 
ausbleiben.  Wir  haben  gesehen,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist;  der 
initiale  Facialiskrampf  tritt  im  anästhetischen  Gebiete  auf,  wenn 
auch  nicht  mit  derselben  Intensität.  Ist  der  physiologisch-sensible 
Reiz  nicht  Bedingung  für  die  Möglichkeit  des  Zustandekommens  des 
tonischen  Krampfes,  so  wird  er  anderseits  bei  intakter  Leitung  im 
Stande  sein,  den  durch  das  Gift  direkt  bedingten  Zustand  der  ge- 
steigerten Reizbarkeit  der  Gentren  zu  erhöhen.  Von  aussen  ein- 
wirkende, sensible  Reize,  steigern  den  schon  vorhandenen  tonischen 
Krampf,  oder  rufen  in  Fällen  von  nicht  hochgradiger  Intoxikation 
bei  noch  nicht  entwickelter  Starre  die  Krämpfe  erst  hervor. 

Weniger  kompliziert  als  durch  die  oben  entwickelte  Hypothese, 
und  mit  Umgehung  des  Postulates,  nach  welchem  den  peripheren 
Nervenstämmen  eine  besondere  Leitungsfähigkeit  für  das  tetanische 
Gift  zukommen  würde,  lassen  die  initialen  lokalen  Krämpfe  sich 
durch  die  Annahme  erklären,  dass  das  Gift  nach  seiner  subkutanen 

1)  Erb.  Handbuch  der  Krankheiten  des  Nervensystems.  Bd.  II.  pag.  258. 
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Applikation  zunächst  die  Endplatten  der  motorischen  Nerven  direkt 
in  den  Erregungszustand  versetzend,  den  lokalen  Krampf  peripher 
bevirirken,  und  hernach  in  einem  folgenden  Stadium,  durch  das  Blut 
den  Centralorganen  zugeführt,  von  diesen  aus  centrale  Krämpfe  aus- 
lösen würde.  Wenn  wir  aber  an  die  gutbegrfindeten  Gesetze  der 
experimentellen  Toxicologie  uns  halten  wollen,  dann  lässt  das  Re- 
sultat unserer  Durchschneidungsversuche  eine  solche  Erklärung  nicht 
zu.  Dabei  kann  ich  mir  freilich  den,  gewiss  nicht  so  leicht  zu 
widerlegenden  Einwurf  nicht  versagen,  dass  bei  der  feinen  Organi- 
sation der  Nervenapparate  schon  unmittelbar  nach  Abtrennung  eines 
motorischen  Nervenstammes  vom  Gentrum  die  Empfindlichkeit  der 
ihm  zugehörigen  Nervenendorgane  gegen  toxische  Reize  eine  total 
andere  geworden  sein  kann.  Dass  auch  eine  lokale  toxische 
Wirkung  hier  stattfindet,  darauf  deuten  dieLäh- 
mungserscheinungen,  welche  wir  als  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  peripherer  Natur  betrach- 
ten müssen.  Dass  durch  die  toxische  Erregung  der  peripheren 
Endorgane  allein  auch  Krampf  bewirkt  werden  kann,  dafür  können 
wir  einen  Beweis  nicht  erbringen.  Der  einzige  experimentelle  Be- 
weisversucb,  die  Durchschneidung  des  motorischen  Nervenstammes 
spricht,  wie  gesagt,  dagegen. 

Wir  könnten  uns  nun  aber  eine  Doppelwirkung  des  Oiftes,  d.  h.  eine 
lokale,  periphere  und  eine  centrale  kombiniert  auch  so  vorstellen,  dass 
die  lokale  Wirkung  nicht  eine  direkt  krampferzeugende  wäre,  sondern 
dass  durch  dieselbe  nur  eine  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen 
der  centralen  geschaffen  würde.  Es  würde  dann  das  Gift,  indem  es  von 
der  Impfstelle  aus  in  den  Lymphbahnen  sich  ausbreitet,  zunächst  eine 
Veränderung  in  den  peripheren  Organen  d.  h.  in  den  Muskeln  und 
Nerven  hervorrufen,  welche  nun  erst  die,  diesen  letzteren  zugehörigen 
Centren  für  die  Wirkung  des,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
zugeführten  Giftes  empfänglich  macht.  Der  durch  den  toxischen 
Reiz  des  Blutes  central  ausgelöste  Krampf  würde  so  zuerst  in  jenem 
Nervengebiete  sich  bemerkbar  machen,  in  welchem  das  Gift  zuerst 
peripher  einwirkt. 

Denken  wir  uns  den  initialen  Facialiskrampf  als  auf  dem  be- 
zeichneten rein  centralen  Wege,  oder  auf  dem  Wege  der  Doppel- 
wirkung des  Giftes  entstanden,  so  müssen  wir  zunächst  bei  der 
Frage  verweilen :  Wie  kommt  es,  dass  nach  der  Impfung  des  Giftes 
bis  zum  sichtbaren  Auftreten  des  Krampfsymptoms  eine  mehrere 
Stunden  lange  Frist  verstreicht?    Wir  haben  gesehen,  dass  Vail- 
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lard  et  Vincent  durch  den  Versuch  am  Rattenschwanz  nachge- 
wiesen haben,  dass  die  , Diffusion  des  Giftes"  von  der  Impfstelle 
aus  sehr  schnell  vor  sich  gehen  muss.  Es  lässt  sich  demnach  die 
Inkubationszeit  nicht  von  der  langsamen  Resorption  des  Giftes  ab- 
leiten. Wohl  aber  können  wir  uns  vorstellen,  dass  das  Toxin  längere 
Zeit  auf  die  Centralorgane  und  die  peripheren  Nervenapparate  ein- 
wirken muss,  bis  der  zur  Auslösung  des  Krampfes  notwendige  Er- 
regungszustand erreicht  ist.  Anderseits  müssen  wir  zur  Zeit,  da 
die  chemische  Natur  des  Tetanusgiftes  noch  nicht  abgeklärt  ist, 
auch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  das  Gift  an  der  Applikations- 
stelle, oder  erst  im  Blute  chemische  Veränderungen  bewirkt.  Viel- 
leicht wird  das  krampferregende  Agens  durch  das  injicierte  Gift, 
welches  ja  in  minimaler  Menge  zu  ausgedehntester  Wirkung  ge- 
langen kann,  in  Verbindung  mit  den  Körpersäften  erst  gebildet. 
Tizzoni  und  Cattani  halten  dafür,  dass  das  Gift  ein  Enzym 
oder  lösliches  Ferment  sei.  Ohne  darüber  auf  eine  Diskussion  mich 
einzulassen,  gebe  ich  nur  der  Möglichkeit  hier  Raum,  dass,  wenn 
eine  chemische  Umsetzung  irgend  welcher  Art  statt  hat,  dieselbe  zu 
ihrer  Vollendung  Zeit  beanspruchen  wird. 

Wie  erklären  wir  nun  an  Hand  dieser  Hypothesen  die  Art  des 
Fortschreitens  des  tetanischen  Prozesses  ? 

Wir  sahen  bei  Impfung  im  Trigeminus-Facialisgebiete  zuerst 
Facialiskrampf,  dann  Trismus  auf  Seite  der  Impfung  entstehen,  und 
erklären  dies  nach  der  ersten  Hypothese  dadurch,  dass  wir  das  Gift 
längs  der  peripheren  Nerven  nach  der  Medulla  hin  sich  verbreiten 
lassen,  woselbst  es  den  Krampf  auslöst.  Sehr  bald,  bei  Meerschwein- 
chen ist  ein  zeitlicher  Unterschied  meist  nicht  zu  erkennen,  wohl 
aber  bei  Kaninchen,  ist  Trismus  auch  auf  der  anderen  Seite  vor- 
handen ;  ebenso  stellt  sich  bald  auf  der  entgegengesetzten  Gesichts- 
hälfte Facialiskrampf,  wenn  auch  bei  weitem  nicht  mit  derselben 
Intensität  ein.  Der  toxische  Reiz  wird  also  zu  dieser  Zeit  bereits  auf  die 
entsprechenden  Kernregionen  der  anderen  Seite  der  Medulla  ausgeübt. 
In  diesem  Stadium  sind  auch  schon  die  Halsmuskeln  der  ge- 
impften Seite  hochgradig  tonisch  kontrahiert,  derart,  dass  der  Kopf 
gegen  den  Rumpf  im  Winkel  gestellt  ist.  Die  Halsmuskeln  der 
entgegengesetzten  Seite  sind  ebenfalls  am  Krampf  beteiligt,  sie 
fühlen  sich  hart  an,  allein  der  Muskelzug  auf  der  geimpften  Seite 
hat  das  Uebergewicht.  Wir  sehen  damit  das  Halsmark  vom  toxi- 
schen Reize  ergriffen..  In  der  Folge  —  je  nach  der  Acuität  des 
Krankheitsverlaufes  sind  diese  Uebergänge   deutlich  oder  kaum  er- 
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kennbar  —  wird  das  Vorderbein  auf  Seite  der  Impfung  starr,  bald 
kommt  dasjenige  der  anderen  Seite  an  die  Reihe,  und  so  schreitet 
der  Prozess  in  absteigender  Richtung  vorwärts,  bis  der  ganze  Stamm 
und  alle  ExtremiiÄten  von  ihm  ergriffen  sind.  Es  wird  also  suc- 
cessive  das  ganze  Rückenmark  von  oben  nach  unten  in  den  zur 
Auslösung  des  Krampfes  notwendigen  Erregungszustand  versetzt. 
Diese  Art  des  Verlaufes  zwingt  zu  der  Annahme,  dass  das  Gift,  so 
wie  es  den  peripheren  Nerven  entlang  zu  den  Gentren  hinaufsteigt, 
nun  auch  wieder  längs  der  centralen  Nervenapparate  sich  weiter 
verbreitet.  Der  Krampf  ist  am  intensivsten  und  bleibt  am  inten- . 
sivsten  in  denjenigen  peripheren  Nervenbezirken,  deren  zugehörige 
Centralapparate  zuerst  vom  Gifte  erreicht  werden.  Impfen  wir  im 
Facialisgebiete ,  so  zeigt  der  Krampf  hier,  wie  wir  gesehen,  wäh- 
rend der  ganzen  Krankheitsdauer  einen  höheren  Grad  als  auf  der 
andern  Seite;  impfen  wir  an  einer  hinteren  Extremität,  so  verharrt 
diese  in  der  steif  ausgestreckten  Stellung;  das  andere  Bein  wird 
auch  starr,  bleibt  aber  mehr  angezogen.  Liegt,  wie  hier,  die  lu- 
vasionspforte  des  Giftes  am  hinteren  Körperende,  so  wird  der  teta- 
nische  Prozess  ein  ascendierender,  der  Krampf  schreitet  zum  Kopfe 
vor.  Ich  habe  mich  dabei  bei  Kaninchen  wiederholt  auf  das  Sicherste 
überzeugt,  dass  in  diesem  Falle  Trismus  erst  in  einem  späteren 
vorgeschrittenen  Stadium  sich  einstellt.  An  dem  der  Impfstelle  ent- 
gegengesetzten Ende  des  Körpers  zeigen  im  allgemeinen  die  Krämpfe, 
wenn  sie  so  weit  vorschreiten,  überhaupt  eine  geringere  Intensität. 
Bei  Impfung  des  Meerschweinchens  am  Kopfe  ist  die  Starre  in  den 
Vorderbeinen  hochgradiger  als  in  den  hinteren  und  umgekehrt. 
Damit  stimmen  auch  die  Versuchsresultate  BruschettinTs  inso- 
fern überein,  als  bei  Impfung  in  den  N.  ischiadicus  wohl  das  Rücken- 
mark, nicht  aber  MeduUa  und  Gehirn  sich  toxisch  erwiesen,  wäh- 
rend umgekehrt  bei  Injektion  des  Giftes  unter  die  Dura  mater  wohl 
durch  Stückchen  von  Gehirn  und  MeduUa,  nicht  aber  durch  solche 
des  Rückenmarkes  sich  Tetanus  bei  den  Versuchstieren  hervorrufen 
liess.  Es  niuss  demnach  das  Gift  auf  die  zuerst  erreichten  centralen 
Nervenorgane  mit  grösserer  Intensität  einwirken ,  als  auf  die  ent- 
fernteren Teile  desselben,  vermutlich,  weil  es  den,  der  Impfstelle 
benachbarten  Abschnitten  des  Centralapparates  in  grösserer  Kon- 
zentration zugeführt  wird. 

Wir  haben  gesehen,  dass  der  tonische  Krampf,  wenn  er  durch 
geringe  oder  weniger  intensiv  vnrkende  Giftmengen  hervorgerufen 
wird,  auf  die  der  Impfstelle  benachbarten  Muskeln  beschränkt  bleiben 
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kann.  In  diesem  Fall  wird  also  nur  eine  bestimmte  Region  der 
cerebralen  oder  spinalen  Centralorgane  intensiv  von  dem  toxi- 
schen Reize  ergriffen.  Alle  diese  Erscheinungen  können  wir,  nur 
einen  centralen  Angriffspunkt  des  Giftes  voraussetzend,  nicht  er- 
klären, wenn  wir  annehmen ,  dass  allein  das  Blut  die  Zufuhr  des 
Giftes  zu  den  Centralorganen  vermittelt. 

Nach  der  Hypothese  der  Doppelwirkung  hingegen  genügt  uns 
der  Transport  des  Giftes  zu  den  Gentren  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn, um  die  Reihenfolge  der  Krämpfe  deuten  zu  können.  Nach 
der  hier  gemachten  Annahme  kann  sich  der,  durch  das  Blut  auf  die 
Centralorgane  ausgeübte  toxische  Reiz  nur  in  der  bestimmten  Reihen- 
folge geltend  machen,  wie  durch  die  Ausbreitung  des  Giftes  an  der 
Peripherie  jene  Veränderung  der  peripheren  Nervenapparate  bedingt 
wird,  welche  die  Centren  für  das  von  der  Peripherie  her  durch  die 
Lymph-BIutwege  in  verdünnter  Form  zugeführte  Gift  empfänglich 
macht.  Indem  also  bei  Impfung  im  Facialisgebiete  das  Gift  pe- 
ripher nach  der  entsprechenden  Halsseite  sich  verbreitet,  wird  zu- 
nächst hier  die  Veränderung  in  den  Cervikalnerven  ausgeübt,  welche 
die  Centren  des  Halsmarks  für  die  Wirkung  des  vom  Blute  zuge- 
führten Giftes  empfänglich  macht,  und  so  kann  weiter  der  Krampf 
nur  auf  solche  Gebiete  sich  ausdehnen,  in  denen  das  Gift  peripher 
sich  ausbreitet.  Wird  das  Gift  direkt  in  die  Blutbahn  gebracht,  so 
schafft  es  überall,  indem  es  gleichzeitig  der  ganzen  Peripherie  zu- 
geführt wird,  die  für  das  Zustandekommen  der  centralen  Erregung 
nötigen  Veränderungen  der  peripheren  Organe,  und  es  entstehen 
so,  indem  es  zugleich  auch  alle  dadurch  empfänglich  gemachten 
Centralorgane  erreicht,  allgemeine  Krämpfe.  Damit  lässt  es  sich 
auch  erklären,  dass  nach  Impfung  in  einem  Gebiete,  wo  die  peri- 
pheren Nervenstämme  alle  durchtrennt  worden  sind,  wo  also  das  Gift 
nur  durch  die  Lyniph-  und  Blutbahn  zu  den  Centralorganen  gelangen 
kann,  die  tetanischen  Krämpfe  nicht  etwa  überhaupt  ausbleiben,  son- 
dern wieder  zuerst  in  den  benachbarten  Bezirken  intakter  Nerven 
auftreten,  und  weiter  in  der  bekannten  Reihenfolge  um  sich  greifen, 
nicht  aber  auf  einmal  über  den  ganzen  Körper  sich  verbreiten.  Im 
allgemeinen  wird  die  periphere  Verbreitung  an  die  Richtung  der 
Lymphwege  gebunden  sein;  je  weiter  von  der  Impfstelle  weg  das 
Gift  geführt  wird,  desto  geringer  wird  seine  Konzentration  und  die 
Intensität  seiner  peripheren  Wirkung. 

Welcher  Art  sind  nun  die  Lähm  ungserscheinungen, 
welche  bei  Einwirkung  grösserer  Dosen    unseres  Piltrates   im   Fa- 
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cialisgebiete  znr  Beobaehtang  gelangten?  Gehoi  dieselben  henror 
ans  einer  toxiscben  Veränderung  der  betroffenen  Huskdfibrillen, 
der  intramuskulären  motorischen  Nerrendigmigen ,  des  Facialia- 
stammes  oder  der  Facialiscentren  ?  Beim  Tiere  ist  es  schwer  alle 
jene  Merkmale  festzustellen,  welche  periphere  FadaUslähmnngen  tou 
centralen  zu  unterscheiden  ans  berechtig^i.  Auf  jene  Anhaltspunkte, 
welche  beim  Menschen  aus  der  Eontrolle  der  Sensibilität,  insbe- 
sondere der  vom  Facialisstamm  innerhalb  des  Canalis  Fallopiae  ab- 
gehenden Aeste  gewonnen  werden  können,  mHasen  wir  hier  rer- 
zichten.  Immerhin  weisen  bei  unseren  Versuchen  Terschiedene  sicher 
stehende  Merkmale  auf  peripheren  Sitz  der  Lähmung  hin.  Es  spricht 
dafür  die  Thatsache,  dass  nur  ein  Nenrengebiet  von  der  Lähmung 
betroffen  ist,  dass  die  Erscheinungen  der  Parese  hauptsächlich  in 
jenen  Facialisästen  und  Tor  allem  in  jenem  Muskel  speziell  zor 
Geltung  gelangen,  in  dessen  Bereich  das  Gift  in  seiner  ganzen  Kon- 
zentration sich  Terbreitete.  Für  peripheren  Sitz  spricht  die  Beob- 
achtung, dass  sowohl  der  spontane  als  künstlich  henrorgerufene  Lid* 
reflex  nur  zu  einer  ganz  nuTollständigen  Schliessbewegung  der  Lider 
fQhrt.  Für  peripheren  Sitz  spricht  Tor  allem  das  Resultat  der 
elektrischen  Prüfung.  Wir  finden  im  Gebiete  jenes  Facialisastes, 
der  die  auffalligsten  Funktionsstörungen  aufweist,  firühzeitig  eine 
deutliche  Herabsetzung  der  direkten  und  indirekten  Erregbarkeit 
gegenüber  dem  faradischen  Strom,  daneben  deutliche  Zeichen  der 
Entartungsreaktion  in  dem  von  der  Lähmung  am  meist^ii  betroffe- 
nen, der  Lijektionsstelle  des  Giftes  am  nächsten  gelegenen  Muskel. 
Entsprechend  dem,  für  die  Verhältnisse  beim  Menschen  zu- 
treffenden Schlüsse,  dass  da,  wo  sich  Entartungsreaktion  nachweisen 
lässt,  sich  meist  auch  erhebliche  anatomische  Veränderungen  au  den 
Nerven  und  Muskeln  finden,  hoffte  ich  auf  eine  Bestätigung  der 
Diagnose  der  peripherischen  Lähmung  von  Seiten  der  anatomischen 
Untersuchung.  Allein  wir  haben  gesehen,  dass  dieselbe  völlig  ne- 
gativ ausfiel  Die  48  Stunden  lange  Dauer  der  Parese  —  länger 
konnten  eben  die  Tiere  bei  der  zur  Hervorrufung  der  Lähmung 
notwendigen  Gift-Dosis  nicht  am  Leben  erhalten  werden  —  genügt 
offenbar  nicht,  um  für  die  klinisch  deutlich  nachweisbaren  Symp- 
tome einen  anatomischen  Ausdruck  gewinnen  zu  lassen.  Es  ergibt 
sich  daraus  von  neuem  der  Beweis,  dass  durch  die  speziell  auf  das 
Nervensystem  einwirkenden  Gifte  erhebliche  Funktionsstörungen  der 
nervösen  Elementarapparate  hervorgerufen  werden  können,  ohne  dass 
dabei  sichtbare  histologische  Veränderungen  nachweisbar  werden. 
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Einen  weiteren  Grnnd,  die  Ursache  der  Lähmung  nicht  central 
zu  suchen,  sehe  ich  darin,  dass  das  Gift,  wie  wir  gesehen,  wenn  es 
nach  Trepanation  direkt  auf  die  cerebralen  Centralorgane  einwirkt, 
die  hochgradigsten  Facialiskrämpfe,  nicht  aber  Lähmung  hervorbringt 

Welche  peripheren  Nervenorgane  speziell  der,  die  Lähmungser- 
scheinungen  verursachenden  toxischen  Schädigung  unterliegen,  bleibt, 
nachdem  die  anatomische  Untersuchung  uns  im  Stiche  gelassen, 
unentschieden.  — 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  es  nicht  abgeschlossene  Resultate 
sind  ,  welche  ich  hier  dem  Leser  vorlege.  Indem  ich  bei  meinen 
Ausfilhrungen  die  wichtigsten  Fragen  mit  Hilfe  von  Hypothesen  zu 
beantworten  versuchen  musste,  wurde  ich  der  Lücken  meiner  Arbeit 
mir  erst  recht  bewusst.  Immerhin  glaube  ich  für  die  Erkenntnis 
jener  Erscheinungen,  die  wir  im  folgenden  Abschnitte  beim  Men- 
schen kennen  lernen  werden,  ein  brauchbares  Stück  vorgearbeitet 
zu  haben. 

2.  Der  Tetanus  des  Menschen  bei  Ausgang  der  Infektion  von 

Wunden  des  Kopfes. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Invasionspforte  der  Bacillen  lassen  sich 
beim  menschlichen  Tetanus,  so  wie  beim  Impftetanus  des  Tieres 
Verschiedenheiten  im  ersten  Auftreten  der  Krankheit  und  im  Ver- 
laufe derselben  erkennen.  Hat  beim  Versuchstier  die  Impfstelle  ihren 
Sitz  an  einer  Extremität,  so  sehen  wir  als  typisches  Initialsymptom 
einen  Krampf  der  Muskeln  am  geimpften  Oliede  sich  einstellen; 
bei  Impfung  am  Rücken  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  des 
Opisthotonus,  bei  Impfung  an  der  Seite  des  Leibes  diejenigen  des 
Pleurothotonus,  bei  Impfung  am  Bauche  diejenigen  des  Emprostho- 
tonus.  Kurz  gesagt,  es  wird  die  Stellung  des  Körpers  nach  Im- 
pfung am  Rumpfe  bestimmt  durch  den  überwiegenden  Zug  jener 
Muskeln,  in  deren  Bezirk  die  Impfung  stattgefunden  hat.  Ein  ganz 
ähnliches  Gesetz  nun  hat  Larrey  in  seinem  Memoire  sur  le  T^- 
tanos  traumatique ')  für  den  menschlichen  Tetanus  aufgestellt. 
Larrey  unterscheidet  4  Formen  des  Starrkrampfes,  den  Trismus, 
wenn  der  Krampf  auf  Kiefer  und  Gurgel  beschränkt,  den  Tetanus, 
wenn  der  Krampf  den  ganzen  Körper  ergriffen,  dieser  aber  gerade 
bleibt,  den  Emprosthotonus  bei  Vornüberbeugung,  und  den  Opistho- 

1)  Vei-gL  Rose,   üeber  den  Starrkrampf.    Handbuch  von  Pitha- Billroth, 
tid.  2,  pag.  5  und  58. 
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tonus  bei  Rückwärtsbeiigung.  Der  Emprosthotonus  soll  durch  Üeber- 
wiegen  der  Beuger,  der  Opisthotonus  durch  Ueberwiegen  der  Strecker 
entstehen.  Jener  soll  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Wunde  eines 
Nerven  an  der  vorderen  Körperseite  vorkommt;  nimmt  sie  die 
Hinterseite  ein,  entsteht  Opisthotonus.  Nach  Larrey  beginnt  der 
Tetanus  mit  Unruhe  und  Unwohlsein  der  Verwundeten;  die  Eite- 
rung hört  auf,  die  Granulationen  trocknen  aus  und  schwellen  an, 
sind  anfangs  rot,  marmoriert,  zugleich  treten  Schmerzen  auf,  die 
bei  der  leichtesten  Berührung,  selbst  der  Luft,  zunehmen,  sich  längs 
der  Nerven  und  ßefässe  ausbreiten.  Das  ganze  Glied  wird  schmerz- 
haft, die  verletzten  Teile  entzünden  sich,  konvulsivische  Zuckungen 
treten  in  den  Muskeln  auf,  mit  Krämpfen  und  Sehnenhüpfen.  Durch 
die  Verbreitung  dieser  lokalen  motorischen  Erscheinungen  entsteht 
der  allgemeine  Tetanus.  Zu  prüfen,  mit  welchem  Rechte  sich  Rose 
in  seiner  bekannten  Monographie  g^en  diese  Larrey'sche  Ver- 
breitungstheorie wendet,  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein. 

Wir  sehen  beim  Menschen,  bei  Wunden  am  Rumpf  und  den 
Extremitäten  auf  den  Ort  der  Verletzung  lokalisierte  Krämpfe  lange 
nicht  so  konstant,  wie  beim  Tier,  aber  auch  durchaus  nicht  so  selten 
auftreten. 

Die  meisten  Tetanusfälle  gelangen,  wenigstens  zur  Friedenszeit, 
erst  in  einem  Stadium  zur  Beobachtung,  wo  die  initialen  Symptome 
nicht  mehr  übersehen  werden  können.  Gleichwohl  lassen  sich  aus 
der  unabsehbaren,  bis  in  die  Zeit  des  Hip  poerat  es  hinabreichen- 
den Kasuistik  des  Wundstarrkrampfes  Fälle  genug  sammeln,  bei 
denen  örtliche  Krämpfe  beschrieben  wurden.  Eine  grössere  Anzahl 
derartiger  Beobachtimgen  hat  z,  B.  Pflüger  in  seiner  berühmten 
Arbeit  über  die  sensorischen  Funktionen  des  Rückenmarks  analysiert 
und  als  klinische  Belege  für  seine  Lehre  von  der  Reflexleitung  ver- 
wendet. Im  deutsch-französischen  Kriege  wurden  nach  Fischer  *) 
13  Fälle  beobachtet,  bei  welchen  zuerst  die  verletzte  Extremität  von 
klonischen  Krämpfen,  dann  von  Starre  ergrififen  wurde.  Ich  selbst 
habe  auf  der  Klinik  Krönlein^s  einen  Fall  mit  beobachtet  und 
beschrieben ') ,  bei  welchem  nach ,  in  der  Nähe  des  Handgelenkes, 
erfolgter  Infektion  exquisiteste  lokale  Krämpfe  an  dem  betreffenden 
Arm  auftraten.  Nach  Paber,  der  in  seiner  früher  mehrfach  ei- 
tierten  Arbeit  ebenfalls  den  Vergleich  zieht   zwischen  den  Erschei- 


1)  Lehrbach  der  allgemeinen  Chirurgie  1887,  pag.  280. 

2)  Neuropatholog.  Mitteilungen    aus  der  Erönlein*8chen  Klinik.    Berliner 
klin.  Wochenschr.  1886.  Nr.  7. 
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nungen  des  menschlichen  Starrkrampfes  und  denjenigen  des  Impf- 
tetanus, fanden  sich  unter  25  Tetanusfällen,  die  in  den  letzten  35 
Jahren  im  Frederiks  -  Hospital  zu  Kopenhagen  behandelt  wurden 
örtliche  Krämpfe  bei  10  Beobachtungen.  Derselbe  Autor  führt  an, 
dass  sich  auch  in  der  Litteratur  alle  Grade  des  örtlichen  Krampfes 
beschrieben  finden,  so  dass  ein  ganz  allmählicher  Uebergang  be- 
steht von  den  Tetanusfällen,  in  denen  die  einzige  örtliche  Erschei- 
nung einige  initiale  Zuckungen  und  Schmerzen  sind,  zu  den  Fällen, 
in  denen  die  örtlichen  Krämpfe  so  überwi^end  sind,  dass  die  all- 
gemeinen,  besonders  der  Trismus  nur  vorübergehend  und  mit  kurzer 
Dauer  auf  dem  Höhepunkt  der  Krankheit  auftreten.  Dass  Tetanus 
auf  das  verletzte  Glied  beschränkt  bleiben  kann,  erwähnt  übrigens 
auch  Bill  rot  h^). 

Geht  beim  Menschen  die  tetanische  Infektion  von  Verletzungen 
aus,  welche  im  Bereiche  der  12  Hirnnerven  ihren  Sitz  haben ,  so 
pflegen  in  ihrem  Gefolge  Erscheinungen  aufzutreten,  auf  deren 
Eigenart  E.  Rose  bekanntlich  zuerst  in  seiner  Monographie  auf- 
merksam gemacht  hat. 

Rose  vereinigt  unter  dem  Titel  Tetanus  hydrophobicus  in  einer 
vom  gewöhnlichen  Verlauf  des  Wundstarrkrampfes  sich  wesentlich 
unterscheidenden  Varietät  Fälle,   welche  sich  charakterisieren: 

1.  durch  die  im  Bereich  des  Kopfes  liegende  Wunde, 

2.  durch  mit  bedeutender  Intensität  auftretende  Schlundkrämpfe, 

3.  durch  eine  auf  der  verletzten  Seite  sich  einstellende  Facialis- 
lähmung. 

In  den  20  Jahren,  welche  seit  R  o  s  e^s  Beschreibung  verstrichen 
sind,  hat  sich  das  seltene  Beobachtungsmaterial  des  Kopftetanus 
wesentlich  vermehrt,  und  wir  verfügen  heute  über  eine  grössere  Zahl 
von  Arbeiten,  welche  sich  die  kritische  Beurteilung  dieses  Krank- 
heitsbildes zur  Aufgabe  machten.  Mit  der  Aufklärung  der  Aetio- 
logie  des  Tetanus  überhaupt,  ist  zugleich  die  Genese  des  Eopf- 
tetanus  in  ein  anderes  Licht  gerückt  worden.  Die  Entdeckung 
Nikolaier^s,  die  Arbeiten  von  Rosenbach,  Kitasato,  Brie- 
ger  u.  A.  haben  auch  hier  unser  Verständnis  gefordert  und  uns 
dem  Ziele  näher  geführt.  Nachdem  Brieger  die  verschiedenen, 
lux  früheren  besprochenen  Gifte  isoliert  hatte,  von  denen  das  Te- 
tanotoxin  die  Muskeln  des  tierischen  Körpers  zu  lähmen  im  Stande 
ist,  lag  es  nahe,  das  bisher  rätselhafte  Symptom  des  Kopftetanus, 
die  Facialislähmung   einer  Giftwirkung  zuzuschreiben.    Dieser  An- 

1)  Allgemeine  Chirurgie. 

9* 
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sieht  haben  sich  denn  auch  die  neuesten  Publikationen  über  Kopf- 
tetanus bemächtigt,  wenngleich  der  experimentelle  Nachweis,  d.  h. 
die  Erzeugung  einer  Facialislähmung  durch  das  unveränderte  Bak- 
terienprodakt  nicht  erbracht  worden  war.  In  seiner  früheren  Arbeit, 
in  welcher  ich  über  die  Erscheinungen  des  Kopftetanus  beim  Tiere 
berichtete  ^),  suchte  ich  an  der  Hand  der  Kasuistik  des  mensch- 
lichen Kopftetanus  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  auch  beim  Men- 
schen die  Symptome  ganz  analoge  seien,  wie  beim  Tiere.  Ich  suchte 
dort  darzuthun,  dass  durch  die  eigentümlichen  Veränderungen  der 
Physiognomie,  durch  die  paralytische  Starre,  wie  sie  bei  Einwirkung 
des  Tetanusvirus  auf  die  Muskeln  einer  Qesichtshälfte  hervorgerufen 
werden  könne,  eine  Facialislähmung  sehr  leicht  vorgetäuscht  werden 
kann,  ja  ich  liess  mich  verleiten,  an  der  Existenz  der  Lähmung 
überhaupt  zu  zweifeln.  Ich  nahm  später  meine  Tierversuche  wieder 
auf;  die  Resultate  derselben  kennen  wir.  Der  Zufall  fügte  es,  dass 
zu  eben  derselben  Zeit,  als  ich  mit  diesen  Experimenten  beschäf- 
tigt war,  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  zwei  weitere  Fälle  von 
Kopftetanus  zur  Beobachtung  gelangten,  deren  Beschreibung  mir 
Herr  Prof.  Krönlein  in  dankenswerter  Weise  überliess.  Das  er- 
neuerte  Studium  des  höchst  interessanten  Krankheitsbildes,  die  Er- 
gebnisse meiner  Tierexperimente,  die  Förderung  unserer  Kenntnisse 
über  das  Wesen  und  die  Verbreitung  des  Tetanusgiftes  bestimmten 
mich,  ein  grösseres  Beobachtungsmaterial  von  Fällen  zu  durchfor- 
schen, bei  welchen  die  den  Tetanus  verursachende  Infektion  von 
einer  im  Bereiche  der  Kopfnerven  gelegenen  Läsion  ausging,  gleich- 
giltig,  ob  dabei  Lähmung  sich  beschrieben  fand  oder  nicht. 

Kasuistik. 

Ich  hielt  es  nicht  für  überflüssig,  sämtliche,  bisher  in  der  Ka- 
suistik figurierenden  und  neu  gesammelten  Fälle  von  Kopftetanus 
in.  extenso  oder  in  ganz  ausführlichem  Referate  hier  aufzuführen, 
weil  es  mir  vor  allem  darauf  ankam,  dem  Leser  die  in  den  Kranken- 
geschichten niedergelegten  Detailschilderungen  der  Krankheitssymp- 
tome möglichst  unverkürzt  vor  Augen  zu  führen  *).  Ich  gruppiere 
zunächst  die  Beobachtungen  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  und  stelle 
innerhalb  dieser   Gruppen  wieder   die  Fälle   mit   gleichartigen  Er- 


1)  Vergl.  die  Arbeit  1.  Teil 

2)  Die  in  nicht  deutecher  Sprache  erschienenen  Publikationen  führe  ich 
absichtlich  nicht  übersetzt  im  Originaltext  auf,  weil  eben  oft  durch  selbst 
getreue  Uebersetzung  der  Sinn  des  Inhaltes  verändert  wird. 


Experimentelle  und  klinische  Studien  über  den  Eopftetanus.         133 

scheinungeii  zusaninien.  Durch  diese  möglichst  vollständige  Ver- 
gegenwärtiguQg  des  geordneten  Materiales  hoffe  ich  die  genaue 
Analysierung  der  Symptome,  auf  die  ich  bei  dieser  Studie  ein  Haupt- 
gewicht lege,  mir  und  spätem  Arbeitern  auf  diesem  Felde  zu  er- 
leichtern. 

Die  Durchsicht  der  Tetanus-Litteratur  aus  älterer  und  neuerer 
Zeit  lässt  zahlreiche  Fälle  herausgreifen,  bei  denen  die  inficierende 
Wunde  am  Gesichte  ihren  Sitz  hat,  wo  im  Verlaufe  der  Infektion 
nur  Erscheinungen  von  Krampf,  niemals  Lähmungen  zur  Beobachtung 
gelangten.  So  berichtet  die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges 
über  21  Fälle  von  Wundstarrkrampf  nach  Kopfverletzung,  ohne 
dass  dabei  von  Lähmung  die  Rede  ist  (Albert).  Es  sind  mir  niicht 
wenige  Beobachtungen  bekannt  geworden,  wo  in  meist  wenig  aus- 
fuhrlicher Schilderung  besondere,  vom  gewöhnlichen  Wundstarr- 
krampf abweichende  Eigentümlichkeiten  nicht  erwähnt  werden,  oder 
aber  solche,  bei  denen  nur  von  „besonderer  Starre*,  von  , besonderen 
Krämpfen*  nicht  aber  von  Lähmung  im  Facialisgebiete  gesprochen 
wird.  Als  Beispiel  stelle  ich  die  Notizen  einiger  aus  verschiedenen 
Zeiträumen  stammenden  Krankengeschichten  voraus. 

Zunächst  reproduziere  ich  die  in  meiner  früheren  Arbeit  auf- 
geführten Notizen  eines  Falles,  den  ich  im  Jahrgang  1791  von 
Richter's  chirurgischer  Bibliothek  beschrieben  fand. 

1.  Ein  Bursche  von  10  Jahren  wurde  von  einem  Pferde  an  dem  Kopfe 
verwundet.  Die  Wunde  war  auf  der  linken  Seite  der  Stirn,  nahe  über 
den  Augenbrauen,  von  der  Gestalt  eines  halben  Mondes,  2  Zoll  lang  und 
lief  in  die  Quere  von  der  Mitte  der  Stirn  nach  dem  Schläfenbein  hin. 
Ich  sah  den  Kranken  zuerst  am  3.  Tage  und  fand  die  Wunde  bereits  in 
Eiterung,  das  ganze  Gesicht  stark  aufgetrieben,  die  äusseren  Bedeckungen 
im  umfange  der  Wunde  vom  Himschädel  abgesondert,  die  Beinhaut  aber 
ganz,  nur  in  der  Stelle  der  Wunde  gequetscht.  Der  Kranke  hatte  ziem- 
lich viel  Fieber  und  einen  gespannten  Puls,  befand  sich  aber  übrigens 
wohl,  klagte  über  keinen  Schmerz  und  hatte  guten  Appetit.  Die  Wunde 
wurde  mit  einem  Digestiv  verbunden,  der  Kopf  wurde  bald  gebähet  und 
zum  innem  Gebrauche  wui*de  eine  kühlende  Abführung  verordnet.  Diese 
Mittel  wurden  vom  28.  April  bis  zum  14.  Mai  fortgesetzt.  Dabei  verlor 
sich  das  Fieber,  der  Kranke  war  munter  und  ging  umher,  die  Wunde 
eiterte  gut  und  schien  sich  der  Heilung  zu  nähern.  Aber  am  14.  Mai 
ve)*änderte  sich  dieser  gute  Anschein  plötzlich:  der  Kranke  wurde  sehr 
unruhig,  warf  sich  im  Bette  herum  und  hatte  zwischendurch  Zuckungen. 
Die  Wunde  sah  übrigens  gut  aus  und  war  nicht  schmerzhaft  Ich  ver- 
ordnete Klystiere  und  eine  Abführung.    Darauf  erfolgte  Ruhe  und  Besse- 
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rufig.  Aber  am  20.  Mai  kamen  die  Krämpfe  weit  heftiger  wieder.  Der 
Kranke  konnte  dabei  nicht  sprechen,  der  Mund  war  ganz  auf  die  Seite 
gezogen  und  zugleich  durch  den  heftigsten  Kinnbackenzwang  verschlossen. 
Ein  Klystier  mit  Mobnsaft  stillte  die  Zuckungen,  aber  der  Kinnbacken- 
zwang hielt  an.  In  der  Wunde  bemerkte  man  etwas  schwammichtes 
Fleisch.  Man  setzte  die  Mohnsaftklystiere  fort  und  legte  auf  die  Magen- 
gegend ein  Emplastrum  de  Labdano.  Den  22.  konnte  der  Kranke  die 
Kinnbacken  ein  wenig  von  einander  entfernen.  Er  nahm  nun  Laudanum 
innerlich  und  bekam  Klystiere.  Der  Krampf  minderte  sich  merklich.  Er 
nahm  am  23.  eine  Abführung,  die  viele  stinkende  Ezcremente  ausleerte. 
Den  8.  Juni  hatte  sich  der  Kinnbackenzwang  ganz  verloren.  Den  7.  Juli 
war  die  Wunde  geheilt  und  ich  verliess  den  Kranken  vollkommen  gesund 
und  wohl. 

2.  Larrey  (von  Rose  bereits  citierter  Fall). 

Pierre  Genet,  sergeni  dans  la  quatridme  demi-brigade  d'infanterie 
16gdre,  tg6  de  trente  ans,  d'un  temp^rament  sec  et  bilieux  entra  h  Thö- 
pital  (ferme  dlbrahim-bey) ,  le  13.  frimaire  an  IX  (4.  döcembre  1800) 
avec  tous  les  symptomes  de  Topisthotonos:  les  m&choires  ötaient  serröes, 
les  muscles  de  la  face  dans  une  contraction  convulsive  et  permanente, 
la  töte  renvers^  sur  le  tronc,  les  eztr6mit6s  infärieures  raides  et  ötendues 
les  parois  du  bas- ventre  contract^es  et  rapproch^es  de  la  colonne  vert^brale, 
les  pouls  petit,  la  respiration  laborieuse,  la  d6glutition  de  la  parole  difficile. 

Le  mal  qui  s'ötait  d^larä  vingt-quatre  jours  avant  Tentr^e  ä  Fhö- 
pital,  paraissait  avoir  pour  cause  une  chute  que  ce  militaire  avait  faite 
sur  le  nez  cinq  jours  auparavant.  Elle  avait  M  suivie  d*une  courte 
hemorrhagie  nasale  et  d'une  lögöre  6corchure  sur  cette  partie,  mais  il  ne 
s'etait  manifeste  ni  fracture  ni  aucun  signe  de  commotion  au  cerveau. 
On  administra  de  suite  les  opiacees,  les  boissons  rafralchissantes  et  ano- 
dines,  les  bains  tiödes  et  les  ämoUients  appliqu^s  sur  le  nez.  Ces  moyens 
rt^pet^s  n'ayant  produit  aucun  effet  j^invitai  Tofficier  de  santt^  chargä  du 
soin  particulier  du  malade  h,  appliquer  le  cautäre  actuel  sur  le  trajet  du 
petit  sympatbique,  et  h  la  plante  des  pieds,  d^aprÖs  Taphorisme  a  Hippo- 
crate,  section  VIII:  Quae  ferrura  non  sanat,  ea  ignis  sanat  etc.  Je  lui 
posai  neuf  cauteres  assez  larges  et  incandescents ;  leur  application  aug- 
menta  instantanment  les  douleurs  et  les  contractions  convulsives  des  muscles. 
Celles  du  larynx,  du  pharynx  et  des  parois  de  la  bouche,  furent  violentes 
et  faillirent  faire  suifoquer  le  malade:  n^anmoins  cette  crise  fut suivie  d'un 
calme  assez  grand  pour  nous  faire  espdrer  quelque  succäs  de  Temploi  de 
ce  moyen;  mais,  deux  ou  trois  heures  apr^s,  il  se  dtk^larades  mouvements 
oonvulcifs,  des  contractions  violentes,  des  sueurs  froides  et  gluantes; 
eniin  la  mort  termina  les  tourments  de  cet  infortune,  la  nuit  du  19  an 
20  du  mdme  mois  (10  et  11  d6cembre),  le  septiöme  jour  de  i^mvasion  du 
tetanos,  et  le  treizi^me  de  la  chute. 
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3.  Zwicke.  Narben-Tetanus  (Bericht  über  die  chirurg.  Klinik  des 
Prof.  Bardeleben  pro  1882.   Charit^- Annalen.  IX,  pag.  866). 

Eine  2  cm  lange,  0,5  cm  breite  Narbe  hatte  ihren  Sitz  in  der  Haut 
unterhalb  der  Unterlippe  in  der  Gegend  des  linken  Foramen  mentale,  war 
mit  dem  Unterkiefer  nicht  verwachsen  und  nicht  schmerzhaft;  dieselbe 
stammte  von  einer  Quetschwunde,  welche  die  39j&hnge  Fat.  dadurch  er- 
litten hatte,  dass  sie  3  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  von 
einem  Wagen  überfahren  und  dabei  von  einem  Rade  an  der  Wange  ge- 
streift wurde;  anderweitige  Verletzungen  hatte  Fat.  ihren  Angaben  zu- 
folge nicht  erlitten ;  die  Wunde  war  angeblich  nach  8  Tagen  geheilt. 
Wenige  Tage  später  will  Fat.  ziehende  Schmerzen  in  den  Schläfen  ver- 
spürt haben,  bald  darnach  wurde  das  Schlucken  schmerzhaft  „bei  jedem 
Schluck  schoss  es  der  Fat.  durch  den  Mund^,  das  Sprechen  wurde  er- 
schwert, indem  die  Zunge  an  die  Zähne  anstiess;  während  der  3  letzten 
Tage  vor  der  Aufnahme  vermochte  Fat.  angeblich  auch  den  Mund  nicht 
zu  Offnen,  so  dass  sie  mit  den  Händen  den  Unterkiefer  herabzog,  wenn 
sie  sprechen  oder  etwas  essen  wollte,  dabei  musste  sie  sich  auf  flüssige 
Nahrung  beschränken;  beim  Einschlafen  sollen  öfter  plötzlich  zuckende 
Schmerzen  aufgetreten  sein,  welche  von  den  Schläfen  aus  durch  das  Ge- 
sicht schössen,  dabei  wurden  die  Zahnreihen  angeblich  zusammengepresst 
und  floss  reichlich  Speichel  aus  dem  Munde;  während  der  letzten  beiden 
Tage  empfand  Fat  angeblich  auch  Steifigkeit  im  Nacken.  Bei  der  An- 
kunft in  der  Klinik  zeigte  Fat.  einen  starren  Gesichtsausdruck,  Stimhaut 
in  quere  Falten  gelegt,  Mund  anscheinend  in  die  Breite,  Mundwinkel  nach 
unten  gezogen,  Hals-  und  Nackenmuskeln  fühlten  sich  hart  an,  insbe- 
sondere waren  die  Kopfnicker  stark  gespannt.  Durch  Zug  am  Unterkiefer 
Hessen  sich  die  Zahnreihen  auf  0,4  cm  von  einander  entfernen;  Foetor 
ex  ore;  Fat.  vermochte  augenscheinlich  nur  sehr  mühsam  zu  schlucken; 
die  übrige  Muskulatur  war  intakt,  Fat.  vermochte  die  Arme  frei  zu  be- 
wegen und  unbehindert  umher  zu  gehen;  am  Körper  keine  Wunde  oder 
anderweitige  Verletzung  ausser  der  Eingangs  beschriebenen  Narbe;  an 
den  innem  Organen  keine  Abnormitäten  nachweisbar;  Körpertemperatur 
subnormal,  36,9,  Fulsfrequenz  bei  wiederholter  Falpation  gesteigert,  bis 
90  in  der  Minute.  Bei  zeitweilig  auftretenden  Hustenanfällen  klagte  Fat. 
über  krampfhafte  Zusaramenschnürung  der  Brust;  das  Sprechen  fiel  der 
Fat.  sichtlich  schwer;  bei  längerer  Beobachtung  sah  man  in  unregel- 
mässigen Intervallen  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  auftreten,  welche 
der  Fat.  augenscheinlich  schmerzhaft  waren,  da  sie  bei  jedem  derartigen 
Anfalle  nach  dem  Gesicht  fasste.  Bei  dem  Gebrauch  von  Chloralhydrat 
aliein,  von  welchem  innerhalb  der  ersten  36  Stunden  10  gr  in  refracta 
dosi  per  os  verabreicht  wurden,  trat  keine  Besserung  ein ;  Fat.  schlief  in 
der  Nacht  ziemlich  ruhig,  im  übrigen  blieb  der  Zustand  unverändert, 
das  Sprechen  schien  sogar  mühsamer  zu  sein ;  als  dann  täglich  ein  Klysma 
von  5  gr  Chloralhydrat  mit    15  Tropfen  Tinct.  Opii  angewandt   wurde. 
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war  bereits  nach  3  Tagen  ein  Weicherwerden  der  Nackenraaskulatnr  zu 
konstatieren,  der  Gesichtsausdruck  weniger  starr,  nach  weiteren  3  Tagen 
vermochte  Fat.  ohne  Beschwerden  zu  schlucken  und  den  Mund  so  weit 
zu  öffnen,  dass  sie  ein  Stückchen  Zwieback  kauen  konnte,  gleichwohl 
währte  es  im  ganzen  11  Tage,  ehe  die  Schmerzen  beseitigt  waren,  erst 
nach  4  Wochen  war  alle  Muskelsteifigkeit  geschwunden.  Während  der 
ganzen  Behandlungsdauer  blieb  die  Temp.  subnormal,  am  Morgen  und 
Abend  zwischen  36,7  bis  37,1  schwankend ;  die  Pulsfrequenz  bewegte  sich 
zwischen  80—90. 

4.  Jacksch  (Wiener  med.  Presse  1888,  Nr.  18). 

Die  38jährige  verheiratete  K.  N.  verletzte  sich  4  Wochen  vor  ihrani 
Spitaleintritte  durch  einen  Sturz  von  einer  Holztreppe  an  der  rechten 
Stirnhalfte.  Die  Wunde  blutete  wenig  und  war  in  einigen  Tagen  ver- 
heilt; 8  Tage  später  bemerkte  sie,  dass  die  bereits  vernarbte  Wunde 
etwas  schmerzte;  es  stellten  sich  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte und  dem  rechten  Augenlide  ein;  zugleich  trat  auch  eine  leichte 
Schwellung  des  rechten  Augenlides  auf. 

10  Tage  später  incidierte  ein  von  ihr  zu  Rate  gezogener  Arzt  die 
Wunde  und  entfernte  aus  dieser  einen  Holzsplitter.  Die  Schwellung  und 
die  Schmerzen  wurden  nach  diesem  Eingriffe  sofort  geringer ;  es  trat  nur 
ein  Gefühl  von  schwerer  Beweglichkeit  in  den  Kiefern  ein,  welches  all- 
mählich an  Intensität  so  zunahm,  dass  die  Kranke  seit  dem  13.  Januar 
nicht  mehr  im  Stande  war,  den  Mund  zu  Öffnen.  Am  lö.  Januar  wird 
sie  in  die  Klinik  aufgenommen  und  folgender  Status  notiert:  Gesichts- 
ausdruck ängstlich,  Gesichtszüge  auffallend  starr.  Farbe  der  äussern  Haut- 
decken normal,  das  Gesicht  stark  gerötet,  die  Haut  der  Kranken,  insbe- 
sondere im  Gesichte  mit  Schweiss  bedeckt.  Das  rechte  obere  Augenlid 
ziemlich  stark  ödematös  geschwellt.  Die  Pupillen  sind  eng,  reagieren  nicht 
auf  den  Lichtreiz.  In  der  Mitte  der  rechten  Stirnhälfte,  knapp  an  der 
Haargrenze,  befindet  sich  eine  von  aussen  und  oben  nach  unten  und  innen 
verlaufende,  einige  Millimeter  lange,  lineare,  etwas  gewulstete  Narbe. 
Druck  auf  dieselbe  ist  nicht  schmerzhaft.  Atmung  frequent,  36  Atem- 
züge in  der  Minute,  rhythmisch,  häufig  unterbrochen  von  tiefen  forcierten 
Exspirationsstössen ,  Atmungstypus  costo  -  abdominal.  Radialpuls  120, 
arhythmisch,  klein.  Herzdämpfung  zeigt  normale  Grenzen;  Herzaktion 
arhythmisch,  Töne  über  allen  Ostien  dumpf,  keine  Geräusche.  Physikali- 
scher Befund  in  den  Lungen,  der  Leber  und  der  Milz  normal.  Die  Kranke 
ist  nicht  im  Stande  den  Mund  zu  öffnen,  die  Masseteren  sind  bretthart 
gespannt.  Es  ist  keine  tonische  Kontraktion  der  langen  Rückenmuskeln, 
keine  Nackenstarre  vorhanden.  Die  Extremitäten  zeigen  keine  Störung 
der  Motilität  und  Sensibilität.  Sämtliche  Reflexe  sind  vorhanden,  nicht 
gesteigert;  es  können  durch  sensible  Reize  als:  Kneiffen,  Stechen,  des- 
gleichen auch  durch  den  elektrischen  Strom  keine  tetanischen  Konti-ak- 
tionen  der  Rumpfmuskulatur  ausgelöst  werden. 


Ex pei'im  enteile  und  klinische  Studien  über  den  Kopftetanus.        137 

15.  Jan.  6  Uhr  nachmittags:  Geringe  Zunahme  der  Dyspnoe.  Die 
Kranke  hat  an  100  ccm  Harn  entleert;  derselbe  reagiert  ziemlich  stark 
sauer,  Dichtigkeit  1 :  030 ;  er  reduziei*t  Kupfersalze ,  läset  aber  auch  bei 
längerem  Kochen  kein  Kupferozjdul  ausfallen.  Der  Harn  enthält  Spuren 
von  Eiweiss,  spärliche  hyaline  Cylinder.  Therapie:  Bromkalium  und 
Chloralhydrat,  zweistündlich  je  ein  Gramm. 

16.  I.,  1  Uhr  nachts:  Cyanose  leichten  Grades  im  Gesichte,  Dyspnoe 
mit  stöhnendem  Atem,  sehr  bedeutende  Frequenz  der  Atemzüge  (60  in 
der  Minute).  Die  Kranke  ist  äusserst  unruhig,  setzt  sich  fortwährend  auf 
und  hat  Erstickungsanfillle. 

]  6.  I.  morgens :  Heute  klagt  sie  über  Schmerzen  im  Halse  und  Atem- 
beschwerden; keine  Nackenstarre,  keine  Spannungen  in  der  übrigen  Mus- 
kulatur des  Körpers  sind  vorhanden,  nur  die  Masseteren  befinden  sich  in 
heftiger  tonischer  Kontraktion.  Weder  durch  mechanische,  noch  chemische 
Reize  können  Krämpfe  der  Muskulatur  ausgelöst  werden.  Puls  sehr  klein, 
150  in  der  Minute,  53  Respirationen  in  der  Minute,  Temp.  39,2,  reich- 
liches Rasseln  über  beiden  Lungen.  Seit  gestern  7  Uhr  abends  Avurden 
bloss  260  ccm  Harn  secemiert,  Dichtigkeit  1,025  stark  reduzierend,  ge- 
ringe Mengen  Eiweiss ;  eine  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  weist 
vereinzelte  hyaline  und  granulierte  Cylinder  auf. 

16.  I.,  4  Uhr  nachmittags:  Alle  Zeichen  des  akuten  Lungenödems 
vorhanden,  Reflexe  nicht  gesteigert,  weder  tonische  noch  klonische  Krämpfe 
in  irgend  einer  Partie  der  Muskulatur  ausser  den  Masseteren,  Temp.  38,6, 
Puls  160,  Respiration  60.  — 16.  L  10  Uhr  nachts:  Hochgradige  Atemnot, 
Trismus  hält  an.  Um  4  Uhr  morg.  erliegt  die  Kranke  ihrem  schweren  Leiden. 

Die  Verletzung  Hegt  auf  einer  Gesichtshälfte. 
Fälle  ohne  Lähmungserscheinungen. 

Beobachtungen  von  ausgesprochenster  Hemikontraktur  des  Ge- 
sichtes auf  Seite  der  Verletzung. 

In  einer  Studie  über  Reflexkontrakturen  traumatischen  Ursprungs 
führt  Sereins')  eine  Anzahl  genauer  Beobachtungen  auf  von 
„Hemicontracture  faciale  r^flexe  d^origine  traumatique^.  Ich  glaube 
heute  mit  Recht  annehmen  zu  dürfen,  dass  dieser  Ueflexkrampf 
nichts  anderes  war,  als  die  Wirkung  eines  von  der  betreffenden 
Wunde  sich  ausbreitenden  tetanischen  Giftes,  und  stehe  nicht  an, 
diese  Fälle  in  die  Kasuistik  des  Eopftetanus  einzureihen. 

5.  M.  Duplay  (Sereins  1.  c).  Contracture  permanente,  de  cause  trau- 
matique  des  muscles  du  cöte  droit  de  la  face  etdu  masst^tercoiTespondant. 

Q.  D.,  ägö  de  dix-neuf  ans,  terrassier,  enM  h  l'höpital  Saint- Louis 
le  7.  mars  1877.  U  y  a  trois  semaines,  il  a  re(;u  au  niveau  de  Tos  raa- 

1)  De  la  contracture  r^flexe  d'origine  träum ati qua.  Thäse.  Paris  1880.  Nr.  435. 
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laire  droit  an  coap  de  pied  de  cheval  qui  Ta  renverse.  Dans  sa  chute 
sur  le  cötä  gauche  de  la  face,  il  se  fendit  le  soarcil.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  pas  d*äcoQlement  de  sang  par  ToreiUe,  pas  de  tronble  de  la  yne. 

A  la  SQite  de  ce  iraamatisme,  il  survint  un  gonflement  donloureuz 
de  tout  le  c6ie  droit  de  la  face,  gonflement  qni  dispamt  dans  Tespace 
de  huit  joars;  mais  le  malade  remarqua  ä  ce  moment  qu'il  ne  pouvait 
ouvrir  la  boucfae  et  que  ses  traits  ^taient  deriäs.  A  son  entr^  &  Vhö- 
pital,  on  constate  une  asjm^trie  complöte  entre  les  deuz  cöti^s  du  visage; 
tandis  qne  le  cötö  gauche  offre  sa  physionomie  naturelle,  la  moiti^  droite 
de  la  face  est  gnma9ante  et  pr^ente  cette  apparence  singuliöre  design^e 
S0U8  le  nom  de  rire  sardonique. 

La  moiti^  droite  du  front  est  ridce,  le  sourcil  de  ce  cöt6  contractu; 
la  fente  palp^brale  est  reträci^;  les  paupiöres  demi-closes  et  immobiles. 
Le  malade  ne  peut  les  ^Carter  volontairement.  Toute  la  r^gion  de  la  joue 
paralt  comme  affaiss^e,  le  sillon  naso-labial  est  un  peu  oblique  de  bas 
en  faut  et  de  droite  k  gauche.  La  lörre  supörieure  et  la  l^vre  infärieare 
dans  leur  moitie  droite  sont  plus  saillantes  que  du  cöt^-gauche;  au  ni- 
veau  du  menton,  on  constate  une  dt^pression  correspondante  &  Tattache 
de  la  bouppe  du  menton. 

L^asymötrie  entre  les  deux  cöt^s  de  la  face  s^accuse  dans  les  mouve- 
ments  de  chacune  de  ses  parties  et  surtout  dans  le  rire.  On  constate 
alors  que  les  parties  contracturöes  9ont  en  möme  temps  immobiles.  Si  le 
malade  essaie  d*ouvrir  la  bouche,  la  difformitä  est  tout  ä  fait  singuliöre ; 
tandis-que  du  cöt6  gauche  les  deuz  levres  et  la  commissure  s'^cartent 
normalement,  du  cöt6  droit,  les  lövres  restent  accol^es  Tune  et  Tautre  et 
la  commissure  demeure  immobile.  L*6cartement  des  m^hoires  permet  de 
reconnaltre  que  le  masseter  du  cötä  droit  est  dur  et  fortement  contractu. 
En  ezplorant  avec  le  doigt  la  face  interne  des  levres  et  de  la  joue 
droite  on  contaste  t^galement  une  duret(^  anormale  de  ces  parties  et  une 
contracture  musculaire  qui  c^de  peu  k  peu  k  la  pression  d^terminant  une 
k^göre-douleur  dont  le  malade  rapporte  le  siöge  au  niveau  du  sillon  naso- 
labial  correspondant.  II  accuse  quelques  pieotements  dans  la  moiti6  droite 
de  la  lövre  sup(^rieure  et  quelques  l^g^res  contractions  non  douloureuses 
dans  tous  les  muscles  du  cött^  droit  de  la  face.  La  sensibilit^  cutan^  est 
d'ailleurs  parfaitement  normale. 

Le  malade  etani  chloroforme,  quoique  la  rösolution  complöte  n*alt  pu 
ötre  obtenue  on  constate  une  lagere  modifieation  dans  les  parties  contrac- 
tur^es,  Pöcartement  des  mächoires  devient  facile  et  Ton  peut  introduire 
le  pouce  entre  les  arcades  dentaires.  Le  malade  a  M  somnis  ä  Tölectri- 
saiion,  les  muscles  se  contractent  ^nergiquement ;  mais  on  doit  aban» 
donner  Temploi  de  Fectricit^  k  cause  des  douleures  vives  qu'elle  d^termine. 

Le  traitement  a  consistc^  dans  Tapplication  des  coins  de  bois  entre 
les  mächoires  et  dans  la  pratique  de  diverses,  manoeuvres  ajant  pour  but 
de  produire  TtkMirtement  mi3canique  des  muscles   contracturös.    Sous   Tin- 
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fluence  de  ces  mojens,  la  contracture  a,  k  peu  prös,  dispara  et  1e  ma- 
lade quittait  Thöpital  apr^s  siz  semaines  ne  conservant  presque  plus  de 
iraces  de  8a  difformit^.    L'^cartement  des  mäcboires  etalt  normal. 

6.  Nicolaysen  (S6reins  1.  c). 

Dans  le  cas  observö  par  le  professeur  Nicolaysen,  de  Ghristiania,  il 
s'agit  d'an  jeune  homme  de  23  ans  s'^tant  fait  h,  la  suite  d'une  chute  le 
15.  noyembre  1878,  une  plaie  k  la  r6g]on  temporale  jauche  avec  lam- 
beau  dötacbö  de  Taponevrose  temporale.  Pas  de  d^nudation  osseuse,  pas 
de  signes  de  fractares  du  cräne,  seulement  un  peu  de  sensibilite  dans  le 
voisinage  de  Tangle  posterieur  de  la  plaie  ou  il  existe  une  tumefaction 
limitee  de  parties  moUes.    Pas  de  sjmptömes  c^röbrauz. 

Pansement  antiseptique  avec  sutures  et  drain  dans  Tangle  post6rieur 
de  la  plaie;  le  21.  novembre,  la  plaie  est  complötement  guörie.  Ledrain 
ne  livre  plus  passage  qu  &  une  sto^tion  insuffisante. 

Le  26.  Conti'aciure  de^  muscles  mimiques  et  ölövateurs  de  la  m&- 
choire  inf6rieure  du  cöte  gauche.  Le  malade  qui  depuis  plusieurs  jours 
dejä  n'ouvrait  la  bouche  qu'avec  difficult<§  ne  peut  produire  cntre  les  dents 
ant^neures  qu*un  äcartement  de  1  cent.  Vt. 

Les  muscles  temporals  et  le  masseter  offrent  une  consistance  dure  et  les 
essais  que  Ton  fait  pour  ouvrir  la  bouche  provoquent  de  la  douleur  dans 
les  rägions  temporale  et  masset6nne.  La  luette  est  un  peu  dövide  k  gauche. 
Pas  de  difficulte  dans  la  d^glutition,  pas  de  raideur  de  la  nuque. 

La  contracture  porte  surtout  sur  les  muscles  sourcillier,  orbiculaire 
des  paupi^res,  älövateurs  de  Faile  du  nez  et  de  la  commissure  labiale, 
zygomatiques  et  buccinateur.  Le  malade  essaye-t^il  d'ouvrir  Toeil,  il  se 
produit  une  violente  contracture  du  muscle  frontal  du  c6i6  droit  ce  qui 
rend  plus  visibles  encore  les  dösordres  du  cöt^  oppose.  Pas  de  diminua- 
tion  de  la  sensibilite  dans  le  cöU  atteint. 

Comme  traitement,  electrisation  du  nerf  facial,  le  pole  negatif  etant 
place  sur  la  face.  Le  11  d^embre  le  malade  aceuse  de  la  douleur  k  la 
pression  au  niveau  du  milieu  de  la  rt^gion  temporale  oü  Ton  trouve  une 
l^g^re  tumefaction.  Les  efforts  fails  pour  ouvrir  la  bouche  s*accorapagnent 
d*une  douleur  vive.  A  la  suite  d'une  incision  allant  jusqu'ä  Tos  que  Ton 
trouve  d6nud(§  et  rugaeuz  et  dans  laquelle  on  introduit  un  drain,  cette 
douleur  diminue.  Au  moyen  du  speculum  de  Heister,  on  opere  graduelle- 
ment  et  chaque  jour  Touverture  m^canique  de  la  bouche ;  on  provoque 
ainsi  une  douleur  assez  marqu^e. 

La  contraction  des  muscles  va  en  diminuant,  eile  a  presque  compl^- 
tement  disparue  le  15  janvier,  jour  de  la  sortie  du  inalade.  II  persiste 
seulement  de  la  tension  de  la  rt^gion  temporale  quand  le  malade  ouvre 
violemment  la  bouche. 

An  diese  Fälle  reiht  sich  jene  Beobachtung  au,  die  ich  bereits 
in  meiner  früheren  Arbeit  verwertete,  um  zu  zeigen,  dass  das  Te- 
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tanusp^ift  auch  beiiiJ  Menschen   dieselben   Erscheinungen   hervon'uft, 
die  ich   beim  Tiere   nach  Impfung   im  Facialisgebiete   beobachtete. 

7.  Terilon  und  Schwarz  (Sar  quelques  formes  rares  de  tetanos. 
Revue  de  Chirurgie  1888,  Nr.  1). 

Tetanos  cöpbalique  chronique  caract^rise  par  une  contracture  localisee 
aux  älevateurs  de  la  rnftchoire  inferieure  des  deux  cöit^s  et  auz  moscles 
de  la  face  d'un  seul  cöt^,  simulant  au  dt^but  une  paralysie  faciale.  Mort 
au  diz-neuvidme  jour. 

Jl  s'agit  d'un  jeune  homme  de  seize  ans  fort  et  vigoureux,  qui  fit, 
en  se  proinenant  d'ans  la  carapagne,  une  chute  de  cheval.  II  se  releva 
aussitöt,  n  ajant  aucun  antre  domage  qu'une  l^g^re  plaie  contuse  au  niveau 
de  la  pommette  du  cöt^  gaucbe.  Rentrt^  chez  lui  le  m^ecin  de  sa  faniille 
doclara  que  la  plaie  ^tait  sans  importance  et  ordonna  un  leger  pausement. 
La  plaie  ctait  presque  compldtement  guerie  le  huitieme  jour,  et  recou- 
vei*te  d'une  petite  croüte  söche,  lorsqu'il  remarqua  qu'il  6prouvait  une 
certaine  difficulte  pour  ouvrir  la  bonche.  Cette  gene  paraissait  venir  de 
la  raideur  des  muscles  de  la  mächoire  du  cötö  gauche  c'est-ä-dire  du 
cöte  bless^. 

Le  m^icin  de  la  famille,  appelc^  aussitöt,  ne  vit  rien  de  special  du 
cöte  de  la  plaie,  celle-ci  n'^tant  pas  douloureuse,  ni  du  cöte  de  la  joue, 
mais  constata  un  trismus  unilateral  peu  prononce,  avec  un  peu  d'asy- 
inetrie  de  la  face.  Le  lendemain,  le  trismus  lateral  augmenta  l^g^rement, 
la  bouche  s'ouvrait  k  peine  au  quart;  quand  on  voulait  forcer  Töcartement 
des  mdchoires  on  provoquait  des  douleurs  dans  la  r<§gion  du  masseter  et 
du  pterygoYdien-gauches,  avec  quelques  contractions  douloureuses. 

Enfin,  le  troisieme  jour,  la  bouche  s'ouvrait  nioins  bien;  on  vit 
s*accentuer  une  lagere  asym^trie  de  la  face,  qui  avait  dejä  frappe  au 
debut  de  la  maladie  et  le  jeune  homme  öprouvait  quelques  crises  doulou- 
reuses dans  la  joue  du  cöte  gauche.  Je  vis  le  malade  la  premiere  fois 
le  onziöme  jour  apr^s  son  accident  et  le  quatriörae  jour  aprds  le  debut 
du  trisme  leger  sur  lequel  il  avait  tout  d'abord  appele  Tattention. 

La  figure  61ait  asym^trique,  le  cöte  gauche  plus  petit  ayant  entralne, 
le  cött^  droit,  Toeil  gauche  I^görement  r^treci;  la  commissure  labiale 
abaissee  et  dövi^  ä  gauche.  En  un  mot  on  constatait  les  signes  ordinaires 
de  la  paralysie  faciale  du  cöt^  droit.  Cependant  en  y  regardant  de  plus 
pres,  je  pus  m'assurer  qu  le  cöt^  droit  n't^tait  pas  aussi  flasque  que  dans 
la  paralysie;  le  gonfiement  des  joues  pouvait  se  faire  sans  grande  de- 
perdition  de  Tair  au  niveau  de  la  commissure. 

Apres  avoir  bien  analys^  chacun  des  symptömes,  je  pensai  qu*i1  s'a- 
gissait  la  d'une  paralysie  faciale  droite,  mais  avec  une  contracture  lögöre 
des  muscles  faciaux  a  gauche.  La  mächoire  pouvait  ä  peine  s'entr'oavrir 
de  2  centimMres  en  avant;  aussitöt  on  voyait  le  masseter  gauche  se 
tendre  et  se  retracter ;  le  ptery-goTidien  participait  ^  la  contracture. 
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Cette  manoenvre  amenait  une  crise  douloureuse  qui  resserrait  immö- 
diatement  les  mächoires,  contractnrait  la  face  du  cöt^  gauche,  provoquait 
une  congestion  violente  de  tonte  la  figure  avec  aspect  violace,  et  enfin 
8^  acoompagnait  d*ane  doalear  vive  qui  ne  cedait  qu  apr^s  la  contraction, 
laquelle  durait  plasieures  serondes.  On  ne  constata  aucun  phenom^ne  du 
c6t6  de  la  deglutiiion,  ni  aucune  douleur  ou  contracture  dans  la  nuque. 
Mais  quand  le  malade  commeD9ait  ä  boire,  on  vojait  se  produire  un  accös 
de  contracture  serablable  h  celui  que  d^terminait  Pouverture  forcee  des 
mächoires.  La  plaie,  complMement  cicatrisee,  ne  prösentait  rien  de  sp^ial, 
eile  etait  tr^s  petite,  large  comme  une  grosse  lentille;  eile  n'6tait  pas 
doulourause.  Le  pouls  ötait  peu  fr<§quent,  a  80,  la  temp6rature  38^  le 
soir.  Cet  examen  me  laissa  dans  Tincertitude  pour  le  diagnostic,  car 
cette  16g^re  contittcture  unilaterale  avec  une  paralysie  faciale  du  cöte 
oppos^  me  semblait  bien  insolite.  Le  trismus  unilateral  seul  roe  faisait 
penser  k  un  d6but  de  t^tanos.  J*ordonnai  aussitöt  de  mettre  le  jeune 
hemme  dans  un  lit  bien  cbaud,  de  Tentourer  d'ouate  et  de  lui  administer 
du  chloral  k  des  doses  süffisantes  pour  le  maintenir  calme  et  emp^cher 
les  crises  fr6quentes  et  douloureuses.  Le  lendemain,  cinquieme  jour  apräs 
Tapparition  du  trismus,  et  malgr^  Tadministration  de  4  gi*ammes  de 
chloral,  la  constriction  des  m&choires  6tait  plus  compldte ;  on  commen^ait 
k  voir  se  dessiner  du  cöte  droit  un  certain  degrö  de  raideur;  le  muscle 
mass^ter  droit  6tait  rigide  et  contracture.  On  pouvait  avec  peine  desserrer 
les  dents  de  quelques  millim6ires ;  chaque  fois  que  le  malade  eveill6  es- 
sayait  de  parier,  de  remuer  la  mächoire  on  de  boire,  il  se  produisait  une 
orise  douloureuse  avec  constriction  violente  des  m&choires ;  d6viation  exa- 
g^r^e  de  la  face  k  gauche  et  congestion  vultueuse  de  la  figure  et  de  la 
tete,  avec  sueurs  abondantes  sur  la  figure. 

6e  joar.  P.  84.  T.  37^  Toujours  agite  quand  le  chloral  cesse  son 
effet,  il  se  nourrit  bien,  cependant  il  a  ressenti  quelques  spasmes  au  mo- 
ment  de  la  deglutition  et  a  rejete  un  peu  de  lait  qu*il  essajait  d*avaler. 
Ce  phenom^ne  n'a  pas  dure.  Quelques  douleurs  se  sont  montrees  du  cöte 
de  la  nuque,  mais  sans  contraction. 

7e  jour.  P.  80.  T.  38°.  La  douleur  legdre  de  la  nuque  a  diminue ; 
il  avale  bien,  se  nourrit  suffisamment  mais  toujours  agite,  et  avec  des 
crises  dans  les  mächoires  et  dans  la  face  quand  il  essaje  de  parier  ou 
d*ecarter  les  mächoires.  Toujours  conti*acture  de  la  face  a  gauche,  mais 
sans  paralysie  ä  droite. 

8e  jom*.  Toute  trace  de  douleur  dans  la  nuque  a  disparu.  Moins 
d*agitation,  moins  de  spasmes  douloureux.  II  est  maintenn  sous  Tinfiuence 
du  chloral. 

9e  jour.  P.  84.  T.  37,5.  L'etat  reste  stationaire,  il  supporte  pr^s 
de  10  grammes  de  chloral  en  lavements  et  s'alimente  bien.  Mais  la  con- 
striction des  mächoires  persiste,  presque  absolue  avec  la  contracture  de 
la  face  du  cöte  gauche.    Tous  ces  phenomenes  s'exagörent  encore  au  mo- 
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ment  des  crises.  Le  malade  se  trouvait  donc  dans  an  etat  relativement 
encourageant,  puisque  les  contractares  reätaient  localisees  anx  616vateurs 
de  la  mdxihoire  et  aux  muscles  de  la  face  da  cöt6  gaache.  Oependant, 
qaand  les  doses  de  chloral  devenaient  insaffisantes,  les  crises  de  contrac- 
tares se  sacc^daient  rapidemeni  avec  doalear  etvaltuosit^  de  la  face  en 
möme  temps  que  se  prodaisait  ane  agitation  generale  da  malade,  qai  ne 
poavait  rester  en  place  et  voolait  toujoars  se  le?er  et  se  promener,  ce 
qai  8*est  prodait  plasiears  fois  qaand  il  n'6tait  pas  sarveill6.  L*alimen- 
tation  6tait  saffisante,  et  la  temp^ratare  ne  d^passait  pas  38,6*.  Le  möme 
6tat  se  prolongea  avec  qaelqaes  oscillations  et  nous  donnait  toat  espoir 
de  ga^rison  lorsqae,  le  dix-neavi^me  joar  depais  le  commencement  da 
tetanos,  il  moarat  brusqaement  sans  präsenter  aucan  pbenomöne  saillant 
qaelqaes  minates  aprös  avoir  bu  une  petite  qaantit6  de  lait.  II  y  eat 
probablement  an  arrdt  brasqae  de  la  respiration  aa  moment  d'ane  crise 
qai  sembla  plas  violente  et  plas  prolong^e  qoe  les  aatres. 

Wenig  ausfQhrlich  beschriebene,  in  der  Kasuistik  bereits  figu- 
rierende Fälle,  bei  denen  zu  Beginn  der  Krankheit  Krämpfe  auf 
Seite  der  Verletzung  erwähnt  sind  : 

8.  Travers  (Pflüger.  Die  sensorischen  Funktionen  des  Rückenmarks, 
pag.  81). 

Ein  Knabe  von  1 1  Jahren  erhielt  eine  Wunde  mit  Incision  und  Kon- 
tusion des  inneren  Teiles  der  rechten  Augenbraue.  Venaesection  und 
Purgantien  entfernten  ein  hinzugekommenes  Erjsipelas.  Am  13.  Tage, 
als  die  Wunde  bereits  nahe  der  Heilung  war,  erschien  Trismus,  er- 
schwertes Schlucken  und  Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  der  rechten 
Seite.  Der  sich  entscheidende  Tetanus  griff  weiter  über  die  sämtlichen 
Muskeln  des  Körpers,  ergriff  aber  ganz  besonders  die  rechte  Seite.  Der 
Kranke  überstand  indessen  die  Krankheit  glücklich. 

9.  Larrey  (M6moires  de  Chirurgie  militaire.  T.  III.  p.  307.  Pflüger 
1.  c.  pag.  82). 

Markeski,  Lieutenant  der  Üheveauzleger,  wurde  mit  einer  Lanze  auf 
dem  rechten  Stirnbein  verwundet.  Die  Waffe  war  durch  das  Pericranium 
in  die  Dicke  des  Os  frontale  gedrungen.  Neun  Tage  waren  bereits  ohne 
alle  üblen  Symptome  vergangen.  Aber  vom  9.  auf  den  10.  Tag  erschien 
der  Tetanus  während  der  Nacht.  Die  rechten  Augenlider  begannen  zu 
zucken  und  das  Gesicht  verlor  sich  auf  diesem  Auge.  Auch  war  der 
Kranke  ein  wenig  irre.  Heftige  lokale  Schmerzen,  Trismus  und  Empro- 
sthotonus  gesellten  sich  hinzu.  Das  Uebel  nahm  raschen  Fortgang. 
Larrey  sondierte  nun  die  Wunde,  welche  die  lebhaftesten  Schmei*zen 
und  grosse  Empfindlichkeit  zeigte.  Dieser  Chirurge  trennte  deshalb  mit 
einem  Schnitte  den  Musculus  orbicularis,  so  dass  dadurch  die  Nerven  und 
Geflisse  der  Stirn  geteilt  wurden.    Sofoi-t   fand   sich  der  Kranke  sehr  er- 
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leichtert  und  in  24  Standen  waren  alle  drohenden  Erscheinungen  ver- 
schwanden. —  25  Tage  nach  der  Verwundung  ergriff  den  Kranken 'eine 
Gehirnentzündung,  welche  ihn  wegraffte. 

Falle  mit  Lähniangserscheinungen. 

Beobachtungen  von  Lähmungserscheinungen  und  Kontraktur  im 
verletzten  Facialisgebieie. 

10.  OroBsouard  (^tude  k  Tappui  de  rorigine  infectieuse  du  t^ta- 
nos.  Th^e.  Paris  1887). 

Mme  B.,  ag6e  de  33  ans,  marchande  de  ]6gumes,'est  morduepar  son 
cheval  ä  la  l^vre  införieure;  il  en  resulte  ane  plaie  contuse  en  forme 
d'arc  de  cercle.  Quelques  minntes  apr^s  Taccident  la  plaie  est  lav6e  avec 
une  Solution  faible  d'acide  ph6nique,  puls  on  applique  un  pansement 
simple.  Le  troisiöme  joar,  la  malade  se  präsente  k  Thöpital  et  se  plaint 
de  doaleur  dans  Farticulation  temporo-maxillaire ;  les  pt^rygoYdiens  et 
le  masseter  sont  contractar6s.  L'6tat  de  la  plaie  n^offre  rien  de  partica- 
Her;  son  aspect  est  assez  satisfaisant.  Quelques  heares  avant  les  con- 
tractores,  la  malade  a  6proav6  dans  Tarticulation  de  16gers  picotements 
plutöt  que  de  vöritables  douleurs.  C'est  \h  la  p^riode  d*invasion ;  la  ma- 
lade n'a  ^proav6  aucun  autre  ph6nomöne.  Pen  ä  peu  le  mal  a  gagn^,  il 
s'est  6tendn  auz  ronscles  de  la  face,  le  front  n'a  präsente  rien  d'anormal, 
Forbiculaire  des  panpi^res  est  rest^  indemne.  L'orbiculaire  des  l^vres  a 
öt^  fortement  atteint ;  k  chaque  paroxysme  la  malade  presentait  une  bouche 
en  cul  de  poule  des  plus  remarqaables. 

On  observe  de  la  dysphagie  pharyngienne  sentiment  de  constriction 
des  plus  accenta6s  k  la  gorge;  la  d6glatition  des  liquides  mdme  est  tr^s 
penible.  Les  muscles  de  la  nuqae  ont  6t6  6parqu6s,  la  malade  n'y  a 
pr^sent^  aucun  ph^nom^ne  anormal,  ni  douleur,  ni  picotements.  II  en  a 
616  de  mdme  du  ü'onc.  En  somme,  le  t6tanos  s'est  limite  aux  muscles 
masticatenra  aax  muscles  du  pharynx  et  aux  muscles  de  la  partie  in- 
f6rieare  de  la  face. 

Les  redoublements  convulsifs  6taient  peu  accentu6s  et  se  manifestaient 
sartoat  lorsque  la  malade  voulait  rire.  Dans  la  contracture  k  Tetat  per- 
manent on  constatait  entre  les  deux  arcades  dentaires  unintervalle  d'en- 
viron  an  centim6tre  et  demi. 

Cet  6tat  des  choses  a  dar6  une  vingtaine  de  jours.  Ensuite  est  ar- 
riv6e  la  p6riode  de  terminaison;  peu  k  peu  la  contracture  a  diminu6  et 
les  redoublements  convalsifs  sont  devenus  moins  fr6quents.  Mais  k  mesure 
que  les  effets  t6taniques  s'amoindrissaient,  on  constata  une  16g^re  para- 
lysie  du  muscle  triangulaire  des  Idvres  du  cöt6  droit,  la  commissure 
gauche  6tait  16g^rement  entraln6e  en  dehors  et  en  bas.  Nous  allons 
maintenant  examiner  rapidement  Tetat   des  autres  organes  de  la  malade. 

L'intelligence  est  rest6e  parfaitement  nette.    Le  moral   de  la  malade 
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etait  ezcellent;  Ignorant  du  danger  qui  la  menacait  eile  paraissait  sur- 
prise  de  voir  les  soins  empress6s  dont  eile  ^tait  Tobjet.  Le  sommeil  6tait 
assez  bon,  toutefois  la  malade  etait  freqnemment  eveill^e  surtout  pendant 
la  premidre  partie  de  la  nuit;  et  ä  son  r^veil  eile  ^prouvait  pendant 
quelques  minutes  des  oonvulsion»  douloureuses  avec  sentiment  de  chaleur. 
La  temp6rature  est  rest^e  normale  pendant  presque  toute  la  maladie  on 
n'a  renr^gistre  d'616vation  que  pendant  les  cinq  premiers  jours  qui  ont 
suivi  son  entr^e  ä  Thöpital,  et  eile  n'a  jamais  öt^  sup6rieure  ä  38*^. 

Le  pouls  est  rest6  calme  pendant  toute  la  dur6e  de  la  maladie,  ä 
rStat  ordinaire  il  n'a  point  d^pass^  75  pulsations  k  la  minute,  et  au  mo- 
ment  des  paroxysmes,  90  pulsations  ä  la  minute. 

La  respiration  est  restee  calme  pendant  toute  la  dur^e  de  la  mala- 
die ;  nous  Tavons  dejä  dit,  les  muscles  du  tronc  ont  6t6  6pargn6s.  L'ap- 
p^tit  6tait  trös  variable,  pendant  les  premiers  jours  on  a  constat6  de 
Tembarras  gastrique  la  langue  6tait  humide  et  blanchätre;  on  n'a  point 
6t6  oblig6  de  recourir  k  Textraction  des  dents  pour  alimenter  la  malade, 
on  n'a  point  constat6  d'hydrophobie. 

L'6tat  de  la  plaie  n'a  pr^sent^  rien  de  bien  remarquable  pendant 
toute  la  dur6e  de  la  maladie.  II  est  incontestable  que  la  cicatrisation 
a  6t^  retardee,  mais  la  suppuration  n*a  point  eu  le  mauvais  aspect  qu*ont 
signal6  cerlains  auteurs.  D^s  les  premieres  manifestations  tetaniques  un 
traitement  severe  fut  institu6.  La  malade  ne  fut  point  compl^tement 
isol6e,  eile  fut  mise  en  lieu  de  Tabri  de  la  lumi^re  et  des  bruits  ex- 
terieurs.  Potion  au  chloral  6  grammes  par  jour;  chloihydrate  de  mor- 
phine en  injection  sous-cutan6e  k  la  dose  de  un  centigramme  jusqu'ä.  6 
par  jour.  Le  traitement  de  la  morsure  fut  une  question  tout  k  fait  se- 
condaire  et  subordonn^  au  traitement  g^neral;  on  se  contenta  de  laver 
la  plaie  et  peu  ä  peu  eile  se  cicatrisa.  Quand  ä  la  16g^re  paralysie  fa- 
ciale  que  nous  avons  signalee  au  d6bnt  de  Taffection  eile  disparut  sans 
traitement. 

Mme  B.  put  sortir  de  Thöpital  parfaitement  gu6rie  aprös  31  jours 
de  traitement.  Elle  porte  a  la  l^vre  inf6rieure  une  cicatrice  arguee  trös 
apparente  qui  selon  toute  probabilit^,  ne  disparaltra  jamais. 

11.  Dumolard  (S6reins  1.  c). 

Le  nomm6  Oh.  d>g6  de  56  ans,  fait  journellement  des  excös  alcooli- 
ques,  il  est  cultivateur.  Le  9.  janvier  1874,  il  tombe  de  sa  hauteur  et 
donne  de  la  töte  contre  une  pi^ce  de  bois,  il  se  reläve  couvert  de  sang 
et  continue  son  cbemin  sans  eprouver  de  sjmptdmes  de  commotion. 

Le  1 1 .  janvier.  Je  constate  Texistence  d'une  large  plaie  qui  de  la  peau 
du  front  remonte  directement  en  haut  jusqu'auniveau  de  lasuture  fronto- 
parietale  droite.  Oette  plaie  qui  a  dix  centim^tres  int6resse  toute  Tepais- 
seur  du  euir  chevelu  qui  se  trouve  d6col6  sur  les  cöt^s.  Une  grande 
quantite  de  sang  coagute  remplit  Tespöce  de  poche  fournie  par  le  d6col- 
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lement.   Je  note  6galement  un   peu  de   tumefaction  ä  la  face  et  un  peu 
de  raideur  dans  les  muBcles  du  coa.   Pas  de  fi^vre. 

Le  15.  janvier.  Le  gonflenient  de  la  face  et  rendolorissement  des 
muscles  du  cou  ont  disparue.  La  plaie  est  nettoy^e ,  ses  bords  sont  rou- 
ge&tres,  le  fond  est  gris,  il  n'y  a  pas  de  fiövre,  Tapp^tit  estbon,  le  ma- 
lade dort  bien. 

Le  18.  janvier.  La  plaie  se  repare;  toujours  bon  app^tit  et  pas  de 
fiövre.  Je  constate  pour  la  premi^re  fois  qae  les  muscles  de  la  face  du 
c6t6  droit  sont  contracturSs . 

Le  21.  janvier.  J'analyse  les  symptdmes  de  cette  contraction.  Aspeet 
singulier  de  la  figure  asym6trie  complöte  entre  les  deux  cötes  du  visage, 
le  cöt6  droit  a  perdu  ses  rides  il  parait  abaiss^,  aplati.  La  peaa  du  front 
a  perda  ses  replis  transversaux,  eile  est  lisse;  si  le  malade  regarde  en 
haut,  le  cöte  gauche  da  front  se  plisse  et  le  cöt6  droit  reste  immobile. 
L*oeil  droit  est  plus  ouvert  que  Toeil  gaucbe,  les  paupidres  de  ce  cöt6 
ne  peuvent  pas  se  fermer  compl^tement  et  les  larmes  roulent  sur  la 
joue.  La  vue  est  intacte,  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  sont 
libres  dans  lears  mouvements. 

Les  lövres  du  cöt6  droit  sont  fortement  appliqu^s  Tune  contre  Tautre 
si  on  cberebe  ä  les  6carter  on  eprouve  une  r6sistance  due  ä  la  contrac- 
ture  de  Torbiculaire.  Les  mdrchoiies  sont  rapprocb^es,  dans  leur  plus 
grand  6cartement  on  peut  h  peine  introdoire  le  doigt  entre  les  incisives. 
Le  malade  indique  comme  obstacle  ä  Tecartement  des  mächoires  la  r^gion 
du  mass6ter  du  cöt^  droit.  Lorsque  le  malade  cberebe  ä  ouvrir  la  boucbe, 
la  moit6e  gaucbe  forme  un  ovale  dont  Textremit^  ne  d^passe  jamais  la 
ligne  m^iane;  plus  il  fait  effbrt,  plus  il  voit  le  muscle  se  contracter, 
il  Eprouve  mdme  dans  ce  cas  des  douleurs  dans  tout  le  cöt6  droit  de  la 
figure.  La  mastication  est  impossible»  les  Idvres  et  la  joue  du  cöt^  droit 
s'introduisent  entre  les  dents.  La  salive  s'6coule  avec  abondanee  et  ce- 
pendant  la  d6glutition  n*est  pas  gön^e.  Souvent  pendant  la  nuit  il  sur- 
vient  des  contractions  brusques  et  t6taniques  qui  fönt  que  la  langue  et 
la  muquease  de  la  joue  sont  mordues.  Le  malade  se  plaint  am^rement 
de  ces  morsures  et  de  la  mauvaise  odeur  de  sa  boucbe.  Pas  de  fiövre, 
bon  app6tit,  mais  impossibilit^  de  manger  par  suite  des'plaies  de  la 
langue  et  de  la  boucbe ;  la  sensibilit6  catan^e  et  intacte ;  le  malade  maigrit. 

Le  30.  janvier.  Je  constate  encore  les  mdmes  symptömes.  De  plus 
le  malade  souffre  dans  Toreille  droite  la  boucbe  est  trds  enflammee  et  la 
d^glutition  tr^s  douloureuse.    La  plaie  est  h  moitie  cicatris^e. 

2.  f^vrier.  Plaie  cicatrisee  aux  trois  quarts  amelioration  dans  Tetat 
du  malade,  la  d^glutition  des  liquides  est  moins  difficile;  lorsque  le  ma- 
lade cberebe  h  ouvrir  la  boucbe ,  les  lövres  se  s^parent  k  gauche  et  un 
peu  a  droite  pr^s  de  la  ligne   mediane. 

Le  10.  f^vrier.  La  plaie  ne  suppure  plus,  la  bouche  s'ouvre  mieux  h 
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droiie,  la  d^glutition  s^op^re  facilement  et  les  niedres  de  la  boache  et  de 
la  langue  gu^rissent.  La  r^gion  da  mass^ter  est  encore  doulonrense  quand 
le  malade  mange. 

Le  17.  fövrier.  L'am^lioration  danä  T^tat  du  malade  est  de  plus  en 
plus  apprSciable.  —  30.  mars.   La  gu6rison  est  complMe. 

12.  Kirchhoff  (Berliner  klin.  Wocbenschr.  1879.  Nr.  25). 

Am  6.  Febr.  1879  fiel  eine  52jahrige  Frau  beim  Holzsammeln  mit 
dem  Gesicht  in  Dornbttsche.  Von  einer  Begleiterin  wurden  sofort  mehrere 
Domen  herausgezogen.  In  den  nächsten  Tagen  schwoll  das  Oesicht  an. 
Am  15.  Febr.  konnte  die  Kranke  den  Mund  nicht  mehr  öffnen,  Schlingen 
und  Athmung  wurden  erschwert  Am  14.  trat  Krampf,  am  15.  Läh- 
mung des  linken  N.  facialis  auf. 

Am  16.  Febr.  abends  wurde  Fat.  ins  Hospital  gebracht  und  bot  im 
Laufe  der  nächsten  Stunden  folgendes  Bild.  Fat.  hielt  beim  Sitzen  und 
Liegen  den  Bttcken  hohl,  bemühte  sich  mit  beiden  Händen  die  Unter- 
lippe stark  herabzuziehen,  wobei  die  Zahnreihen  wegen  starker  Zusammen- 
ziehung der  Kaumuskeln  nicht  von  einander  entfernt  werden  konnten. 
Speichel  floss  aus  dem  Munde,  hatte  die  Kleider  am  Halse  durchnässt 
und  die  Fingerepidermis  maceriert.  Die  Atmung  war  frequent  (28  in  der 
Minute);  die  Inspiration  ging  unbehindert  vor  sich,  aber  jede  Exspiration 
war  von  einem  kurz  abgesetzten  Stöhnen  begleitet,  wobei  ein  Sprühregen 
von  Speichel  aus  dem  Munde  kam.  Gleichzeitig  erfolgte  ein  ruckweises 
Hohlermachen  des  Rückens  und  eine  leichte  Drehung  des  Kopfes  und 
Rumpfes  nach  rechts. 

Die  Wangen  waren  gerötet,  nicht  cyano tisch.  Das  rechte  Auge  war 
geschlossen,  die  linke  Lidspalte  stand  ca.  V>  cm  weit  offen.  Der  rechte 
Mundwinkel  stand  höher  als  der  linke  und  war  nach  rechts  verzogen. 
Bei  jeder  Exspiration  wurde  die  linke  Hälfte  der  Oberlippe  hervorge- 
blasen. Die  Pupillen  waren  gleich,  eng,  reagierten,  die  Bulbusbewegungen 
normal.  Bei  gewaltsamem  Oeffnen  des  Mundes  wurde  inspiratorische  He- 
bung des  Gaumensegels  beiderseits  beobachtet.  In  der  linken  Schläfen- 
gegend fand  sich  ein  kleiner  Abscess,  dessen  Berührung  stärkere  Schief- 
ziehung des  Gesichtes  nach  rechts  und  starke  tetanische  Stösse  des  ganzen 
Rumpfes  hervorrief,  während  solche  bei  Berühi*ung  entfernterer  Körper- 
stellen weniger  intensiv  und  nicht  so  regelmässig  waren.  In  leichter 
Ohloroformnarkose  wurde  incidiert  und  man  drang  mit  der  Sonde  4  cm 
tief  nach  unten,  innen  und  hinten  ein.  Gleich  darauf  präsentierte  sich 
im  Niveau  der  Wunde  die  Basis  eines  Domes,  der  extrahiert  wurde.  Als 
man  der  Kranken  Wasser  zum  Trinken  anbot,  sträubte  sie  sich  schon 
beim  Anblick  desselben  mit  allen  Kräften;  der  Versuch  ihr  etwas  mit 
einem  Löffel  einzuflössen,  misslang.  Dabei  steigerte  sich  der  Opisthotonus, 
der  Kopf  wurde  deutlich  nach  hinten  gezogen.  Die  Extremitäten  nahmen 
nicht  Teil  an  den  Stössen. 
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Fat  stieg  selbst  ins  Bad;  in  demselben  steigerte  sich  die  Atmnngs- 
not  l^r  einen  Augenblick  zur  Erstickungsnot.  Im  Bette  trat  etwas  Buhe 
ein,  aber  die  Btosse  erfolgten  zeitweise  heftiger  und  häufiger,  wobei  der 
Speichel  weit  umhersprfihte.  Die  Bauchmuskeln  erschienen  leicht  kontra- 
hiert Abweichend  von  der  sonst  so  typischen  Körperlage  eines  Tetanus- 
kranken nahm  die  Fat.  gewöhnlich  eine  halb  sitzende,  halb  kauernde 
Stellung  im  Bett  ein,  wobei  sie  auf  den  einen  Ellenbogen  gesttltzt,  etwas 
zur  Seite  gewendet  war,  während  die  andere  Hand  an  der  Unterlippe 
zerrte,  auch  dem  Qesicht  fehlte  —  wohl  wegen  der  einseitigen  Verziehung 
—  der  sonst  für  Tetanus  so  charakteristische  Ausdruck.  Die  Blase  er- 
wies sich  leer ;  erst  über  Nacht  entleerte  Fat.  ca.  200  ccm  Urin  von  1026 
spez.  Gewicht.    Derselbe  enthielt  Eiweiss  und  reducierte  stark. 

Am  17.  Febr.  mittags  zeigten  sich  bei  faradischer  Beizung  die  Mus- 
keln der  linken  Gesichtshälfte  erregbar,  sowohl  direkt,  wie  von  den 
Aesten  des  Flexus  anserinus  aus,  dagegen  nur  sehr  schwach  vom  Stamme 
des  Facialis  am  Foramen  stylo-mastoideum,  ein  Beweis  für  die  periphere 
Ursache  der  Lähmung. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  waren  die  Stösse  häufig  und  heftig. 
Bald  nachher  verlangte  die  Kranke  durch  Geberden  die  Anwendung  des 
noch  bei  ihr  stehenden  Chloroform.  Es  trat  bald  Narkose  ein,  aber  auch 
hochgradige  Oyanose,  sehr  frequenter,  kleiner  Fuls,  ohne  Behinderung 
oder  Bhytmusänderung  der  Bespiration.  Die  Narkose  wurde  deshalb 
unterbrochen  und  ein  Speculum  oris  eingeführt  Sobald  man  dieses  ent- 
fernen wollte,  erfolgte  Lippenschluss  und  erneute  Cyanose.  An  der  Herz- 
spitze war  jetzt  ein  deutliches  systolisches  Blasen  hörbar.  Der  Herzstoss 
war  sehr  hebend,  bei  sehr  schwachem  Fulse.  Die  Lungen-Lebwgrenze 
befand  sich  in  der  rechten  Mammillarlinie  an  der  7.  Bippe. 

Nach  4  gr  Ohloralhydrat  wurde  Fat.  im  Laufe  des  Nachmittags 
ruhiger,  um  6  Uhr  befand  sie  sich  in  ziemlich  ruhigem  Schlaf,  der  durch 
leichte  Stösse  nicht  gestört  wurde.  Eine  Sensibilitätsprfifnng  des  linken 
Trigeminusgebietes,  die  bis  dahin  durch  die  Unruhe  unmöglich  gewesen 
war,  Hess  sich  jetzt  wenigstens  bruchstückweise  ausführen ;  hier  applicierte 
Nadelstiche  erregten  eine  anscheinend  schmerzhafte,  natürlich  nur  rechts- 
seitige Verziehung  des  Gesichts,  sowie  stärkere  tetanische  Stösse;  eine 
Leitungsunterbrechung  bestand  im  linken  N.  trigeminus  also  nicht. 

Vom  17.  zum  18.  Febr.  erhielt  Fat.  77»  gr  Bromkalium  und  4  gr 
Ohloralhydrat.  Das  bis  dahin  freie  Sensorium  erschien  benommen.  Um 
Mitternacht  nahmen  Fuls  und  Atemfrequenz  sehr  zu  (bis  zu  190  und  36 
in  der  Minute).  Die  dyspnoischen  AniUUe  mehrten  sich,  zuweilen  trat 
Atempause  ein  und  wechselte  mit  grosser  Unruhe.  Am  18.  morgens  6  Uhr 
erfolgte  der  Tod  ausserhalb  eines  Anfalles. 

Die  Leiche  war  gestreckt,  der  Kopf  nach  hinten  gebeugt  und  Hess 
sich  frei  bewegen,  ebenso  die  Glieder  und  der  Unterkiefer.  Die  Fupillen 
waren  raittelweit.    Vom  Temperaturverlauf  ist  zu  erwähnen,   dass    die 

10* 
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Messung  2  Stunden  yor  dem  Tode  38,4^  C,  10  Minuten  nach  demselben 
40®  C.  in  der  Vagina  ergab. 

13.  Poilock. 

E.  Böse  schreibt  in  seiner  Abhandlung  (l.  c.  pag.  88):  6.  Pol  lock 
beobachtete  1847  Tet.  infolge  einer  zerrissenen  Hornhautwunde,  die  ein 
Mann  von  33  Jahren  durch  einen  Peitschenhieb  am  linken  Auge  davon 
getragen  hatte.  Der  Riss  ging  von  einem  Rande  der  Hornhaut  bis  zur 
andern  Seite  und  war  nicht  mit  Vorfall  kompliziert.  Am  10.  Tage  trat 
Ausfluss  von  Feuchtigkeit  und  am  Abend  Trismus  ein.  Am  folgenden 
Tage  brach  Panophthalmitis  aus,  die  vergeblich  unter  anderem  mit  Ein- 
stechen behandelt  wurde.  Es  kam  dabei  zu  einer  Zusammenzieh ang  der 
rechten  Gesichtshälfte,  aus  der  sich  am  18.  Tage  eine  völlige  Lähmung 
der  rechten  Gesichtshälfte  herausbildete.  Am  Tag  dai-auf  trat 
der  Tod  ein. 

14.  Rockliffe  (British  medical  Journal  1890,  Nr.   1541,  p.  86). 
The  patient,  a  boy  aged  7,   received  a  slight  penetrating  wound  of 

the  left  orbit  from  a  fall.  Two  small  pieces  of  thom  suppurated  out  on 
the  seventh  day.  On  the  tenth  day  he  complained  of  stifiPnes  of  the  left 
face  and  neck  which  was  followed  by  spasmodic  contractions  of  the  left 
side  of  the  face;  complete  right,  partial  left  ptosis  with  flattening  of  the 
left  side  of  the  face  and  inability  to  open  bis  month.  The  wound  and 
orbit  were  explored  and  thoroughly  wastet  out  with  perchloride  of  mer- 
cury  Solution,  the  spasraes,  which  disappeared  under  Chloroform,  continued 
to  increase,  and  became  more  general  even  to  Opisthotonus,  until  the  12. 
day,  when  they  began  to  decrease  and  entirely  ceased  in  three  weeks. 
The  facial  paralysis,  ptosis  and  inability  to  open  bis  moutb  remained  for 
some  weeks  afterwards.  Twelve  weeks  after  the  accident  the  only  symp- 
tomes  were  slight  drooping  of  the  left  lid  and  diplopia  on  convergence 
for  near  objects,  both  of  which  were  decreasing. 

15.  Middeldorpf  (Breslauer  ärztliche  Zeitschrift  1883,  Nr.  8). 

J.  R.  von  F.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  28.  Oktober  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 14  Tage  vor  seinem  Eintritt  war  er  von  einem  andern  Knaben 
mit  einer  spitzen  Feile  in  die  Gegend  der  rechten  Schläfe  gestochen  worden. 
Die  Wunde  blutete  etwas.  Erscheinungen  von  Himläsion  sollen  gleich 
nach  der  Verletzung  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Einige  Zeit  darauf, 
genau  liess  sich  der  Termin  nicht  feststellen,  begann  der  Knabe  über 
Störungen  bei  der  Nahrungsaufnahme  zu  klagen,  darin  bestehend,  dass 
neben  einigen  Schlingbeschwerden  besonders  der  Kauakt  bei  ihm  erschwert 
war,  da  er  die  Kiefer  nur  mtthsam  und  unvollständig  von  einander  ent- 
fernen konnte.  Aus  diesem  Gininde,  und  weil  der  Mutter  des  Patienten 
auch  sonst  eine  Veränderung  im  Gesichtsausdrucke  des  Pat.  auffiel,  suchte 
sie  mit  ihm  am  28.  Okt.  die  chirargische  Klinik  auf. 
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Bei  der  Aufnabme  zeigte  der  für  sein  Alter  etwas  kleine,  im  übrigen 
jedoch  ziemlich  kräftig  gebaute  und  massig  gut  genährte  Knabe  an 
seiner  rechten  Schläfe,  die  im  ganzen  leicht  geschwollen  erschien,  über 
der  Mitte  derselben  eine  rundliche,  etwas  mehr  als  linsensgrosse ,  mit 
blutig  eitrigem  Schorfe  bedeckte  Wunde,  aus  deren  Tiefe  sich  nach  Ent- 
fernung des  letzteren  auf  Druck  ein  Tropfen  weisslichen,  nicht  übel- 
riechenden Eiters  entleerte.  Die  eingeführte  Sonde  gelangte  auf  von  Pe- 
riost entblössten  Knochen  und  konstatierte  beim  Herumführen  eine  mas- 
sige Unebenheit  der  Knochenoberfläche.  Pat.  konnte  die  Kiefer  nicht  gut 
von  einander  entfernen,  erst  auf  wiederholte  Aufforderung  gelang  ihm 
ein  geringes  Oeffnen  mit  sichtlicher  Anstrengung.  Die  Zunge  konnte  nur 
ein  wenig  mit  der  Spitze  herausgestreckt  werden.  Die  Bewegungen  der 
Uvula  und  des  Oaumens  Hessen  sich  nicht  untersuchen.  Die  aktiven  Be- 
wegungen in  den  von  den  obem  Facialiszweigen  versorgten  Muskeln  er- 
schienen völlig  aufgehoben,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  M.  orbicularis 
palpebrarum,  der  nicht  ganz  gelähmt  war.  Die  von  den  untern  Zweigen 
versorgten  Muskeln  funktionierten  besser.  Demgemäss  blieb  beim  Stim- 
ininzeln  die  rechte  Seite  völlig  glatt.  Beim  Nasenrümpfen  stand  der 
rechte  Nasenflügel  tiefer  als  der  linke,  die  Haut  über  demselben  blieb 
glatter,  als  über  dem  linken.  Die  rechte  Nasolabialfalte  war  abwechselnd 
bald  stärker  markiert  als  die  linke,  bald  mehr  verstrichen.  Beim  Ver- 
such zu  pfeifen,  wurde  die  Mundspalte  etwas  nach  links  vei*zogen.  Nach 
dem  Ablauf  der  Bewegung  blieb  in  der  rechten  Hälfte  des  M.  orbicularis 
oris  eine  Zeit  lang  noch  ein  gewisser  Grad  von  Kontraktion  bestehen. 
Die  Rumpf-  und  Extremitätenmuskulatur  schien  beiderseits  gut  inner- 
viert zu  werden.  Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergab  nirgends  ein 
abnormes  Resultat,  doch  blieben  natürlich  Unrichtigkeiten  in  den  An- 
gaben bei  dem  jugendlichen  Alter  des  Pat.  nicht  ausgeschlossen.  Eine 
elektrische  Untersuchung  namentlich  der  vom  Facialis  versorgten  Mus- 
keln, war  wegen  der  Unruhe  und  des  Schreiens  des  Pat.  völlig  resul- 
tatlos. Die  Untersuchung  der  Augen  zeigte  eine  geringe  Schwellung  des 
rechten  Oberlides,  so  dass  die  rechte  Lidspalte  etwas  enger  erschien  als 
die  linke.  Der  Levator  palpebr.  funktionierte  gut.  Die  Oonjunctiva  pal- 
pebr.  war  ein  wenig  injiciert,  während  C!onjunctiva  bulbi,  Cornea,  Kammer 
und  Iris  normalen  Befund  boten.  Die  Pupillen  beiderseits  rund,  gleich- 
gut reagierend.  Die  rechte  Pupille  erschien  infolge  der  durch  Schwellung 
des  Oberlides  bedingten  geringeren  Weite  der  Lidspalte  etwas  kleiner, 
als  die  linke.  Der  ophthalmoskopische  Befund,  der  wegen  der  Möglich- 
keit einer  intracraniellen  Stauung  aufgenommen  wurde,  ergab  keinerlei 
Abnormität  am  Augenhintergrund.  Das  Sensorium  des  Pat.  war  völlig 
frei.  Abendtempei-atur  am  Tag  der  Aufnahme  36,6,  Puls  ziemlich  voll, 
Frequenz  88.  Die  Diagnose  lautete  auf  Vulnus  punctum  capitis  cum 
denudatione  ossis  und  eine  rechtsseitige,  die  verschiedenen 
Aeste  des  N.  facialis    in   verschiedener   Intensität  — 
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die  obern  stärker  als  die  untern  —  betreffende  Para- 
lyse b  eziehangs  weise  Parese  dieses  Nerven  mit  se- 
kundären Kontrakturen. 

Am  nächsten  Tage  Stat.  idem.  Auch  am  20.  Okt.  keine  Aenderung. 
Temperaturen  nicht  febril.  Am  31.  Okt.  wurde  die  Wunde  gespalten, 
der  biossliegende  Knochen  zeigte  eine  rundliche  Stelle.  Trepanation.  Dura 
nicht  verletzt.  Facialislähmung  nach  der  Operation  unverändert.  Am 
2.  Nov.  trat  neben  der  unverändert  fortbestehenden  Facialislähmung  ein 
Symptom  auf,  auf  das  im  Anfang  weniger  geachtet  worden  war,  in  den 
nächsten  Tagen  immer  mehr  in  den  Vordergrund,  nämlich  die 
Kau-  und  Schlingbeschwerden ;  zugleich  traten  ziehende  Schmerzen  in  den 
Masseteren  auf,  und  diese  Muskeln  waren  deutlich  gespannt  zu  fühlen. 
Hiezu  kam  bald  ein  neues  Symptom,  das  den  ganzen  Krankheitsprozess 
mit  einemmale  in  ein  anderes  Licht  setzte;  es  war  dies  eine  seit  dem 
5.  Nov.  zuerst  bemerkte  Nackenstarre.  Zur  Nackenstarre  trat  Starre  in 
den  Bflckenr,  Brust-  und  Bauchmuskeln  und  dieselbe  schritt  noch  weiter 
vor  auf  die  Schenkel.  Binnen  Kurzem  zeigten  sich  auch  tonische  Zu- 
ckungen. Pat.  bot  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  (9.  Nov.  und  folgende 
Tage)  folgendes  Bild:  Er  lag  auf  dem  Bttcken,  den  Kopf  tief  in  den 
Nacken  gezogen,  der  ganze  Körper  in  Schweiss  gebadet;  das  Sensorium 
völlig  klar.  Pat.  gab  auf  Fragen  verständige  Antworten,  doch  war  die 
Sprache  sehr  undeutlich,  etwas  nasal.  Kieferklemme  war  ziemlich  stark, 
doch  konnte  man  noch  eine  Fingerspitze  zwischen  die  mühsam  geöffneten 
Zahnreihen  bringen,  und  konnte  Pat.  daher  flüssige  Kost  geniessen.  Mehr 
erschwert  war  die  Nahrungsaufnahme  durch  heftige  Schluckbeschwerden 
und  Schlundkrämpfe,  die  jedesmal  beim  Versuch  zu  Trinken  auftraten. 
Nacken-,  Bttcken-,  Brust-,  Bauch-  und  Oberschenkel muskulatur  ziemlich 
straff  gespannt.  Auf  Beize  aller  Art  die  den  Pat.  trafen,  reagierte  er  mit 
tonischen  Zuckungen.  Die  schon  als  afficiert  genannten  Muskeln  wurden 
dann  noch  starrer.  Der  Mund  war  in  die  Breite  gezogen,  jedoch  nach 
links  stärker  als  nach  rechts,  die  Nasolabialfalte  war  links  tief  ausge- 
sprochen, rechts  weniger;  die  Zahnreihen  wurden,  da  die  Lippenmusku- 
latur sich  krampfhaft  von  ihnen  zurückgezogen,  zum  Teil  sichtbar.  Die 
linke  Stirnseite  war  tief  gefurcht,  die  rechte  blieb  glatt.  Eine  Inspektion 
der  Uvula  und  des  Gaumens  war  unmöglich.  Die  Bauchmuskulatur  wurde 
bretthart,  namentlich  traten  die  M.  rect.  deutlich  hervor.  Die  Bespiration 
war  etwas  behindert ,  doch  bestand  keine  auffällige  Dyspnoe ,  da  das 
Zwerchfell  unbeteiligt  war.  Die  Paroxysmen  ergriffen  auch  die  sämt- 
lichen Extremitätenmuskeln  und  zwar  überwogen  die  Extensoren,  so  dass 
die  Glieder  steif  ausgestreckt  erschienen,  nur  die  Hand  war  fest  zur  Faust 
geballt.  Die  Dauer  eines  derartigen  Anfalles  wechselte,  durchschnittlich 
dauerte  er  eine  Minute.  Die  Häufigkeit  war  ebenfalls  wechselnd.  Bei  oft 
wiederkehrendem  Beiz  war  oft  nur  ein  minutenlanges  freies  Intervall  vor- 
handen.   Am  Ende  des  Anfalls  trat  eine  allmähliche  Erschlaffung  der  ge- 
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spannten  Muskeln  ein,  doch  blieb  in  den  von  Anfang  her  betroffenen 
Muskeln  (Gesicht,  Nacken,  Rücken,  Brust,  Bauch  und  Oberschenkel)  immer 
noch  ein  gewisser  Tonus  bestehen.  Klonische  Konvulsionen  traten  nicht 
auf,  die  Temperatur  war  dabei  stets  normal,  der  Puls  meist  ziemlich  voll, 
während  des  Anfalls  etwas  beschleunigt;  die  Frequenz  variierte  zwischen 
88  und  108,  die  (Jrinezcretion  war  nie  behindert,  der  Stuhl  retardiert. 
Ganz  allmühlicb,  wie  der  ganze  Symptomenkomplex  entstanden  war, 
verschwand  derselbe  auch  wieder.  Nachdem  die  Erkrankung  ca.  1  Woche 
lang  (vom  8. — 15.  Nov.)  ihre  Höhe  durchgemacht  hatte,  begannen  die 
Kontrakturen  der  befallenen  Muskeln  allmählich  sich  zu  lösen,  die  Er- 
scheinungen der  Facialislähmung  zu  verschwinden,  und  die  Schlundkrämpfe 
bei  Trinkvei-suchen  nachzulassen.  Die  Anfälle  von  tonischen  Krämpfen 
wurden  kttrzer  und  schwächer,  die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
Stössen  dauerten  länger.  Doch  verging  ziemlich  lange  Zeit,  bis  von  Ge- 
nesung die  Rede  sein  konnte ,  denn  bis  zum  22.  Nov.  gelangten ,  wenn 
auch  zuletzt  nur  schwache,  tonische  Zuckungen  zur  Beobachtung,  und 
noch  bis  zum  Ende  des  Monats  bestanden  leichte  Kontrakturen  in  den 
Extremitäten.  Am  13.  Dez.  konnte  Fat.  als  völlig  geheilt  entlassen  werden. 
Weder  von  den  Muskelkontrakturen,  noch  von  der  Facialislähmung  war 
noch  eine  Spur  zu  bemerken. 

16.  Gut  er  bock  (Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  30,  pag.  836). 

Am  5.  Dez.  1883  wurde  mir  in  meiner  Privatklinik  von  Herrn  Kol- 
legen Dr.  Remak  ein  21jähnger  Kutscher  mit  frischer  rechter  Facialis- 
lähmung und  deutlichem  Trismus  zugesendet.  Die  Anamnese  ergab  fol- 
gendes: Vor  14  Tagen  hatte  Pat.  sich  durch  Fall  gegen  einen  kantigen 
Gegenstand  eine  unbedeutende  oberflächliche  Hautwunde,  zugezogen,  welche 
schräg  etwas  oberhalb  des  rechten  Augenbrauenbogens  verlaufend,  dicht 
über  dem  äussern  Augenwinkel  begann  und  unterhalb  des  rechten  Stirn- 
beinhöckers endete.  Die  lineare  Wunde  wurde  frisch  durch  die  Naht  ge- 
schlossen und  heilte  binnen  wenigen  Tagen.  Vier  oder  fünf  Tage  vor 
Aufnahme  des  Pat.  in  meine  Poliklinik  sollen  Schmerzen  in  der  Kiefer- 
gelenksgegend beiderseits  aufgetreten  sein,  so  dass  Pat.  den  Mund  nicht 
mehr  recht  öffnen  und  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte. 
Etwa  um  die  gleiche  Zeit  —  es  wurde  dieses  von  dem  Pat.  und  dessen 
Frau  Herrn  Dr.  Remak  und  mir  gegenüber  in  verschiedener  Weise  an- 
gegeben —  begann  die  rechte  Gesichtshälfte  herabzusinken,  und  als  Herr 
Dr.  Remak  den  Kranken  am  3.  Dez.  sah,  waren  sowohl  die  rechtseitige 
Gesichtsnervenlähmung,  als  auch  der  Trismus  wohl  ausgebildet  Bereits 
bei  seiner  ersten  Untersuchung  konstatierte  Herr  Dr.  Remak,  dass  Pat. 
die  Zahnreihen  kaum  auseinander  bringen  konnte.  Die  nähere  Unter- 
suchung der  Lähmung  des  Facialis  ergab ,  dass  dieselbe  eine 
periphere  war ,  bei  intaktem  Gehirn.  Von  Geschmacksalteration  auf 
der  betreffenden  Zungenhälfte  wusste  Pat.  nichts.    Objektiv  war  es  nicht 
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zu  prüfen.  Die  elektrische  P  rüfung  des  Facialisgebietes  eigab  für  beide 
Stromesarien  überall  ganz  normale  Reaktion.  Eine  Beeinflussung  des 
Trismus  durch  elektrische  Behandlung  Hess  sich  nicht  darthun.  Gemäss 
dem  Wunsche  von  Herrn  Dr.  B  e  m  a  k  begann  ich  den  Kranken  der  Nar- 
kose durch  Chloroform  zu  unterwerfen. 

Kaum  hatte  Fat.  durch  einige  kräftigere  Atemzüge  sich  angeschickt 
das  Mittel  zu  inhalieren,  so  stellte  sich  unter  den  Erscheinungen  eines 
heftigen  Opisthotonus  starke  Asphyxie  ein,  so  dass  Fat.  im  Gesicht  und 
an  den  Händen  völlig  blau  wurde.  Durch  künstliche  Respiration  gelang 
es,  den  Kranken  wieder  zu  sich  zu  bringen.  Am  6.  Dez.  trat  Fat.  in  die 
Klinik  Güterbocks  ein. 

Der  Status  praesens  ergab  an  der  vorher  bezeichneten  Stelle  rechts 
an  der  Stirn  eine  lineare ,  leicht  auf  der  Unterlage  verschiebbare  Narbe 
von  2 — 2V>  cm  Länge.  Die  Kinnbacken  sind  fest  aneinander  gepresst,  so 
dass  Fat.  nichts  beissen  und  den  Mund  höchstens  so  weit  öffnen  kann, 
um  einen  Federkiel  durchzuführen.  Die  Kaumuskeln  sind  beiderseits 
bretthart,  der  Nacken  steif,  das  Gesicht  zeigt  die  charakteristische  Phy- 
siognomie der  an  WundstaiTkrampf  Leidenden,  namentlich  auf  der 
rechten  Seite,  trotz  der  Lähmung,  Steife  derWangen- 
undKiefermuskulatur.  Dieser  Zustand  ist  ein  dauernder ;  unter- 
brochen wird  er  nur  von  Zeit  zu  Zeit  durch  StÖsse,  welche  durch  un- 
merkliche Ursachen  ausgelöst  werden.  Der  Mund  ist  dann  noch  fester 
geschlossen,  oft  bei  eingeklemmter  Zunge,  gleichzeitig  besteht  schon  etwas 
Nackenstarre  mit  Andeutungen  von  Zwerchfellkrampf  und  Cyanose. 
Während  Fat.  einerseits  stark  transpirierte,  wurde  nur  eine  geringe  Menge 
eines  sehr  hoch  gestellten  dunklen  Harnes  abgesondert.  Stuhl  retardiert. 
Die  Behandlung  bestand  im  wesentlichen  in  Darreichung  von  Ohloral  und 
subkutanen  Morphiuminjektionen.  Während  der  Anfalle  wurde  ausserdem 
ein  künstliches  Oeffnen  des  Mundes  mit  der  Heister'schen  Schraube  und 
ein  Hervorziehen  der  Zunge  mittelst  der  Komzange  versucht.  Einen  Ka- 
theter durch  die  Nase  oder  eine  Zahnlücke  einzuführen,  missglückte  wegen 
der  krampfhaften  Zusammenziehungen  der  Schlundmuskulatur,  und  bog 
der  Katheter  sich  jedesmal  um,  sowie  er  in  die  Gegend  des  Rachens  kam. 
Selbst  bei  aufgeschraubtem  Munde  war  das  Schlingen  erschwert,  es  schien 
manchmal,  als  ob  die  bis  hinter  die  Zunge  gelangte  Flüssigkeit  infolge 
Krampfes  der  Speiseröhre  nicht  weiter  nach  unten  befördert  wurde. 

8.  Dez.  88.  Fünf  stärkere  Anflllle  und  mehrere  kleinere  zwischen 
denen  Fat.  ruckweise  schläft.  Es  tritt  jedesmal  deutlicher  Opisthotonus 
auf,  und  ist  die  Atemnot  während  der  Anfalle  eine  grosse.  Die  Dauer 
dieses  Zustandes  wechselte  zwischen  2  bis  6  Minuten.  Am  Nachmittage 
dieses  Tages  liegt  Fat.  zwischen  den  Anfällen  mit  benommenem  Sensorium 
da.  Atmung  und  Puls  werden  schneller,  letzterer  zeigt  108  Schläge  in 
der  Minute.  Temperatur  abends  39,0.  Die  recht-sseitige  Facialislähmung 
besteht  unverändert  fort. 
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9.  Dez.  Temp.  morgens  39,5.  Die  Pausen  zwischen  den  Anfallen 
werden  immer  seltener.  Puls  immer  frequenter.  Pat.  stirbt  trotz  künst- 
licher Bespimtion  wfthrend  eines  Anfalles. 

17.  V.  Wahl  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1882,  Nr.  39). 

F.  M.,  41  J.  ali,  Bach  bindergeselle,  aufgenommen  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  den  14.  Aug.  1882.  Pat.  war  vor  12  Tagen  im  trunkenen 
Zustande  eine  Treppe  herabgestürzt  und  hatte  sich  eine  Verletzung  der 
Stirn  rechterseits  über  dem  Orbitalrande  mit  weitgehender  Sugillation  der 
rechten  Wange  zugezogen.  Wegen  der  Verletzung  die  nur  den  Charakter 
einer  oberflächlichen  Hautabschürfung  darbot  im  Hospital  verbunden, 
fühlte  sich  Pat.  in  den  nächsten  Tagen  ganz  wohl.  Am  9.  Tage  nach  der 
Verletzung  trat  Kiefersperre  ein,  so  dass  er  den  Mund  nicht  öffnen  und 
keine  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte,  auch  behauptete  er,  um  diese 
Zeit  bemerkt  zu  haben,  dass  ihm  das  Oesicht  schief  geworden  sei,  und 
er  das  rechte  Auge  nicht  mehr  habe  schliessen  können.  Blutung  aus  dem 
Ohi-e  leugnet  Pat.  ganz  entschieden,  die  Bewusstlosigkeit  nach  dem  Falle 
habe  nur  etwa  eine  Viertelstunde  gedauert. 

Status  praesens.  Üeber  der  rechten  Augenbraue  eine  oberflächliche 
trockene  Hautabschürfung  von  etwa  2  cm  im  Durchmesser,  die  rechte 
Wange  noch  deutlich  sugilliert.  Das  Gesicht  nach  links  verzogen,  rechte 
Nasolabialfalte  verstrichen,  der  rechte  Mundwinkel  tiefer  stehend  wie  der 
linke,  das  rechte  Auge  weit  offen,  kann  nicht  geschlossen  werden,  wäh- 
rend das  linke  krampfhaft  geschlossen  erscheint  und  nur  unvollständig 
geöffnet  werden  kann.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagieren  etwas 
träge  auf  Licht;  Bewegungen  der  Bulbi  in  keiner  Weise  alteriert.  Pat. 
spricht  undeutlich  weil  er  den  Mund  nicht  öffnen  kann  ;  die  Zahnreihen 
fest  aufeinander  gepresst,  der  Orbicularis  oris  stark  gespannt,  so  dass 
man  nur  mit  Mühe  zwischen  Kiefer  und  Wsmge  eindringen  kann ;  dabei 
zeigt  sich  der  sonderbare  Befund ,  dass  die  Wangenmuskulatur 
der  rechten  Seite,  obgleich  gelähmt,  doch  bretthart 
ist,  so  dass  man  bei  Druck  von  innen  nach  aussen  einen  deutlichen 
Widerstand  verspürt.  Diese  Spannung  steigert  sich  reflektorisch  ganz  er- 
heblich, wenn  man  die  Lippen  berührt  oder  mit  dem  Finger  in  den  ge- 
schlossenen fest  auf  die  Zahnreihen  aufgepressten  Mund  einzudringen  ver- 
sucht. Die  Sensibilität  der  Wangenhaut  rechts  etwas  herabgesetzt.  Sen- 
sorinm  ganz  frei.  QehÖr  normal.  An  Rumpf  und  Extremitäten  keinerlei 
Störung  wahrzunehmen.  Nackenmuskulatnr  nicht  gespannt,  die  Bewe- 
gungen des  Kopfes  nach  allen  Richtungen  frei.  Puls  über  100.  Temp. 
normal.  Gegen  den  faradischen  Strom  reagieren  die  Gesichtsmuskeln  der 
rechten  Seite  ganz  normal,  vielleicht  ist  die  Erregbarkeit  gegen  links 
etwas  erhöht.  Da  es  niclit  gelingt  die  Zähne  voneinander  zu  bringen,  so 
wird  Pat.  chloroformiert,  doch  muss  die  Narkose  sehr  bald  aufgegeben 
werden,  da  asphjktische  Erscheinungen  auftreten. 
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15.  Aug.  Am  Morgen  am  10  Uhr  wird  Pat.  plötzlich  asphjktiscb, 
so  dass  die  Luftwege  durch  Einstechen  ins  Lig.  conojfd.  rasch  eröffnet 
werden  müssen.  Nachträglich  wird  die  Gartilag.  cricoid.  noch  gespalten 
und  ein  Stück  derselben  reseciert  um  eine  grössere  Kanüle  bequem  ein- 
legen zu  können.  Pat.  kann  mitunter  die  Zabnreihen  spontan  etwa  Vs  cm 
von  einander  entfernen,  doch  genügt  das  nicht  um  eine  Schlundsonde 
durchzufahren.  Es  werden  linkerseits  die  ersten  oberen  ßackenzfthne  ex- 
trahiert. Dem  Einführen  der  Scblundsonde  stellen  sich  trotzdem  die 
grössten  Schwierigkeiten  entgegen.  Sobald  man  die  Lippen  berührt  um 
den  Mund  zu  Öffnen  und  sich  dann  mit  der  Sonde  nähert,  tritt  sofort 
wieder  reflektorisch  Mund-  und  Eiefersperre  ein.  Erst  nach  längerem  Zu- 
warten und  nachdem  es  endlich  gelungen  ist  den  fleister'scben  Dilatator 
zwischen  die  Zähne  zu  bringen  und  die  Zahnreihen  etwas  mehr  von 
einander  zu  entfernen,  lässt  sich  eine  dünne  Schlundsonde  einschieben  und 
Pat.  auf  diese  Weise  Milch  einflössen.    Puls  124.    Temp.  38,2. 

16.  Aug.  Pat.  hat  einige  Stunden  geschlafen,  viel  ezpectoriert,  klagt 
über  ziehende  Schmerzen  im  Nacken  und  Rücken.  Der  Kopf  ist  nach 
rechts  hinüber  gezogen,  Oucullaris  rechterseits  etwas  gespannt.  Wenn  der 
Kinnbackeukrampf  sich  steigert,  so  wird  auch  der  Kopf  mehr  auf  die 
rechte  Seite  gezogen.  Papillen  beiderseits  verengt,  reagieren  nicht  mehr 
auf  Licht.  Die  Augenspiegeluntersuchung  ergibt  starke  Ueberftülung  der 
GefUsse,  keine  Stauungspapille.  Im  Harn  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 
Haut  trocken,  nicht  mit  Schweiss  bedeckt.  Nach  vieler  Mühe  gelingt  es 
wieder  die  Schlundsonde  zu  applicieren.  Morgentemp.  36,8,  Abendtemp. 
38,3.    Puls  schwach,  zwischen  100 — 124.    Morphium  subkutan  zur  Nacht. 

18.  Aug.  Grosse  Unruhe;  die  Beflexerregbarkeit  ist  so  gesteigert, 
dass  bei  jeder  ßeiUhrung  des  Körpers  tonischer  Kinnbackenkrampf  aus- 
gelöst wird.  Ebenso  auffallend  ist  die  kolossale  Beflexerregbarkeit  des 
Schlundes.  Als  Pat.  etwas  Wasser  verlangte  um  sich  den  Mund  von  dem 
immerwährend  fliessenden  Speichel  zu  reinigen,  trat  sofort  eine  heftige 
Zusammenschnürung  im  Halse  mit  konvulsivischen  Bewegungen  des 
ganzen  Körpers  ein.  Dasselbe  wiederholt  sich  bei  den  Versuchen,  die 
Schlundsonde  einzuführen.  Das  Bild  des  Pat.  in  diesem  Zustande  ist 
täuschend  das  eines  Hydrophobischen.  Temp.  37,4 — 37,6.  Puls  beschleu- 
nigt, sehr  klein. 

19.  Aug.  Die  hydrophobischen  Anfälle  wiederholen  sich  wie  gestern, 
trotzdem  gelingt  es  die  Scblundsonde  wieder  einzuführen.  Das  rechte 
Auge  divergiert  deutlich  nach  aussen,  dabei  sind  aber  die  Bewegungen 
nach  allen  Bichtungen  noch  ziemlich  gut  ausführbar.  Am  Nachmittag, 
offenbar  unter  dem  Einfluss  der  zunehmenden  Erschöpfung,  gelingt  es 
den  Mund  mit  dem  Heister  so  weit  zu  öffnen,,  dass  man  Zunge  und 
weichen  Gaumen  übersehen  kann.  Die  Zunge  wird  bewegt,  obgleich  Pat. 
nicht  im  Stande  ist,  sie  ganz  vorzustrecken.  Das  Spiel  der  Qaumenbögen 
deutlich  erkennbar ,  das  Zäpfchen  nach  oben  verzogen,  eine  Lähmung  der 
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Gaumen-  und  Zangemnuskulatur  besteht  also  nicht.  Pat.  gibt  an,  dass 
er  im  Halse,  namentlich  auf  der  rechten  Seite,  ,,strammt^,  und  dass  er 
absolut  nicht  schlucken  könne.  Wenn  man  die  Kanftle  schliesst,  kann  er 
deutlich  artikuliert  mit  rauher  Stimme  sprechen.  Die  Stirn  mit  kaltem, 
klebrigem  Schweiss  bedeckt.   Temp.  38,2—38,6.   Im  Harn  Eiweiss. 

20.  Aug.  Kiefersperre  nicht  mehr  so  bedeutend  wie  die  Tage  vorher, 
es  gelingt  jetzt  leichter  den  Mund  zu  öffnen,  wenn  auch  bei  jeder  Be- 
rührung der  Lippen  wieder  reflektorisch  Krampf  eintritt.  Der  Kopf  wird 
immer  nach  rechts  herübergehalten,  obgleich  weder  am  Gucullaris  oder 
Stemocleidomastoideus  eine  deutliche  Spannung  wahrzunehmen  ist.  Bei 
der  Untersuchung  der  Lungen  erweist  sich  der  Ton  links  unten  hinten 
etwas  kürzer  mit  tympanitischem  Beiklang;  bei  der  Auscultation  fein- 
blasiges Knistern  hörbar.  Auch  rechts  ist  das  Atmen  etwas  abgeschwächt 
und  unrein.  Augenspiegel befund  wie  früher,  es  scheint,  als  ob  auch  der 
linke  Internus  etwas  insufficient  ist.  Papillen  reagieren  gar  nicht  auf 
Licht,  aber  freilich  hat  Pat.  fortwährend  grosse  Dosen  Morphium  sub- 
kutan bekommen.   Temp.  38,5.   Abends  um  9  Ohr  erfolgt  der  Tod. 

18.  P.  Klemm  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1888,  Bd.  29, 
Heft  3,  pag.  168). 

Marie  Adamsohn,  40  J.  alt,  ans  Dorpat,  gibt  an,  Sonntag  den  29.  Mai 
1888  von  einer  Treppe  gefallen  zu  sein,  wobei  sie  für  kurze  Zeit  das 
Bewusstsein  verlor  und  eine  kleine  Verletzung  über  dem  linken  Orbital- 
bogen davontrug.  8  Tage  ist  Patientin  gesund  gewesen,  bis  auf  geringe 
Schmerzen,  die  ihr  das  geschwollene  linke  Auge  verursacht  hat.  Sonn- 
abend den  4.  Juni  bemerkte  Pat.  das  Auftreten  von  Krämpfen,  die  ihr 
das  Oeffnen  des  Mundes  bedeutend  erschwerten  und  sogar  schliesslich  das 
Einführen  eines  Theelöffels  in  den  Mund  nicht  mehr  gestatteten.  Schlucken 
kann  Pat.  gut.  Die  Krämpfe  sind  allmählich  stärker  geworden.  Mit 
Tieren  ist  Pat.  nicht  in  Berührung  gekommen. 

Status  praesens  vom  8.  Juni  1888.  Pat.  ist  von  mittlerer  Grösse. 
Die  Muskulatur  ist  schlaff,  der  Ernährungszustand  ein  massiger.  Die  Haut 
ist  runzelig,  welk,  das  Colorit  derselben  ein  blasses,  üeber  dem  linken 
Augenwinkel,  im  linken  Augenlid,  findet  sich  eine  ca.  erbsengrosse  Oeff- 
nung,  aus  der  sich  bei  Druck  Eiter  entleert.  Die  Umgebung  der  Wunde, 
sowie  das  Lid  sind  livid  verfärbt  und  massig  infiltriert.  Die  Lidspalte 
ist  verengt,  es  besteht  Thränenträufeln,  die  Conjunctiva  sclerae  ist  inji- 
ciert.  Die  Pupillen  sind  gleichweit  und  reagieren  normal.  Die  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  ist  nicht  verändert.  Auf  der  ganzen  linken  Gesichts- 
hälfte sind  die  Falten  mehr  oder  weniger  verstrichen,  der  Mund  ist  nach 
rechts  hinübergezogen,  desgleichen  die  Mundspalte ;  letztere  steht  ausser- 
dem schief  und  zwar  links  höher  als  rechts.  Die  Oberlippe  ist  nach  innen 
gerollt  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  an  die  Zahnreihe  angepresst 
wäre,  der  linke  Nasenflügel  steht  etwas  tiefer  als  der   rechte.    Während 


156  C-  Bnumer, 

am  rechten  Mundwinkel  die  radiären  Aiiersfalten  deatlich  ansgeprigi 
sind,  findet  sich  am  linken  bei  ruhiger  Stellung  nnr  eine  schrftg  abwSxts 
verlaufende  tiefe  Falte.  Die  linke  Nasolabialfalte  ist  flacher  als  die  rechte 
und  mehr  horizontal.   Das  Kinn  erscheint  nach  links  verzogen. 

Beim  Oeffnen  des  Mandes  hebt  sich  nar  die  rechte  Hftlfte  der  Ober- 
]ip()e  nnd  5ffnet  sich  nur  die  rechte  Mnndseite,  während  linkerseits  die 
Unterlippe  die  Oberlippe  überragt.  Wenn  wir  die  Lippen  von  einander 
entfernen  wollen,  so  stossen  wir  auf  einen  beträchtlichen  Widerstand  nnd 
bemerken,  dass  die  Zahnreihen  sich  nar  bis  auf  2  mm  von  einander  ent- 
fernen lassen,  dabei  schiebt  sich  der  Unterkiefer  nach  links  und  li^en 
demgemäss  die  Zahnreihen  hier  dichter  aufeinander  als  rechts.  Wenn  wir 
mit  dem  Finger  in  die  linke  Backentasche  eingehen,  so  stossen  wir  an- 
fangs auf  einen  Widerstand  von  Seiten  der  Lippen,  der  sich  aber  leicht 
aberwinden  lässt;  späterhin  lässt  sich  ein  brettbarter,  sich  sehnenartig 
anffihlender  Strang  palpieren  (vorderer  Rand  des  Masseter),  der  es  nicht 
gestattet,  den  aufsteigenden  Ast  des  linken  Unterkiefers  abzutasten.  Auch 
bei  Palpation  von  aussen  gelingt  es,  den  brettharten  Masseter  leicht 
durchzuftihlen. 

Lidschluss  links  nicht  so  prompt  wie  rechts.  Links  kann  Patientin 
die  Stinifalte  nicht  runzeln.  Die  Zunge  wird  leicht  hervorgestreckt,  wird 
aber  beim  Zurückziehen  an  den  Zahnreihen  eingeklemmt  Pat.  spricht 
nicht  deutlich,  Pfeifen  nicht  möglich.  Nadelstiche  werden  rechts  wie  links 
gleich  deutlich  empfunden,  bis  auf  eine  Partie  über  dem  linken  Masseter, 
wo  deutliche  Hyperästhesie  besteht.  Bei  allen  Manipulationen  die  behufs 
Untersuchung  der  Pat.  vorgenommen  werden,  nimmt  die  Kontraktur  des 
Masseter  zu,  desgleichen  die  Einwärtsrollung  der  Oberlippe.  Hautreflexe 
normal,  Patellarrefleze  deutlich  erhöht,  lassen  sich  im  ganzen  Gebiet  des 
Quadriceps  und  der  Patella  auslösen.  Die  elektrische  Untersuchung  mit 
beiden  Stromesarten,  die  gegen  £nde  der  2.  Woche,  seit  Beginn  der 
Symptome  ausgeführt  wurde,  ergab  normale  Verhältnisse.  Die  Temp. 
war  normal.  Der  Zustand  bestand  unverändert  bis  Anfang  Juli,  wo  die 
Symptome  unter  Bromkalibehandlung  allmählich  nachliessen,  ausserdem 
wurde  Massage  der  afficierten  Gesichtsmuskeln  vorgenommen  und  Dila- 
*  tation  des  Mundes  mit  der  Heister'schen  -Schraube  bewerkstelligt.  Der 
Zustand  besserte  sich  succesive,  so  dass  Ende  August  der  Trismus  völlig 
geschwunden  war  und  nur  noch  etwas  Schiefstellung  des  Gesichts  bestand. 

19.  H ad  lieh  (Ein  Fall  von  Kopftetanus.  Tetanus  hydrophobicus, 
Rose.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  pag.  266). 

Es  handelte  sich  um  einen  Knaben,  F.  Lehmann  aus  Lindenberg  bei 
Berlin,  von  2  Jahren  und  4  Monaten,  der,  von  gesunden  Eltern  stam- 
mend, bis  dahin  im  wesentlichen  immer  gesund  gewesen  ist.  Der  Kleine 
fiel  am  28.  Juni  und  verletzte  sich  dabei  an  einem  Stein  ganz  unbedeu- 
tend die  Haut  der  rechten  Backe;  er  blieb  ganz  munter  und  die  kleine 
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Wnnde  soll  nach  einer  Woche  ziemlich  geheilt  gewesen  sein.  Während 
bis  zam  9.  Juli  die  Eltern  nichts  Ungewöhnliches  an  dem  Kinde  be- 
merkten, fiel  ihnen  am  10.  Juli  auf,  dass  es  ein  schiefes,  nach  links  ver- 
zogenes Gesicht  hatte;  da  es  aber  im  übrigen  ganz  munter  war,  ass  und 
trank,  so  suchte  die  Mutter  erst  am  13.  Juli  mit  ihm  eine  Berliner  Poli- 
klinik auf,  wo  eine  rechtsseitige  Gesichtslähmung  diagnostiziert  und  der 
Knabe  elektrisiert  wurde.  Am  nächsten  Tage  konnte  der  Kleine  den 
Mund  nicht  recht  öffnen,  war  unruhig,  ass  wenig,  und  diese  Erscheinungen 
nahmen  im  Laufe  der  darauffolgenden  Woche  immer  mehr  zu.  Als  dann 
in  der  Nacht  vom  20.  zum  21.  Juli  die  Mutter  bemerkt  zu  haben  glaubte, 
dass  das  Kind  einen  Krampfanfall  bekam,  wurde  ich  am  21.  Juli  gerufen, 
also  12  Tage  nach  Eintritt  der  Facialislähmong,  23  Tage  nach  der  Ver- 
letzung. Das  Kind  bewegte  sich,  als  ich  es  sah,  im  Zimmer  umher,  hatte 
kein  Fieber.  In  der  Mitte  zwischen  Mundwinkel  und  Ohr  fand  ich  auf 
der  rechten  Wange  eine  kleine,  etwa  */4  cm  lange,  von  einem  Schorf  be- 
deckte Wunde  (dieselbe  heilte,  wie  ich  hier  gleich  bemerken  will,  unter 
einer  einfachen  Salbe  in  4 — ö  Tagen).  Das  Gesicht  des  Kindes  bot  schon 
in  Buhe  ein  ganz  eigentümliches  Aussehen.  Die  rechte  Gesichtshälfte  war 
ganz  glatt  und  unbeweglich,  dagegen  die  linke  Nasolabialfalte  kräftig 
ausgesprochen;  der  Mund  etwas  nach  links  verzogen.  Als  der  Knabe, 
der  immer  ängstlich  erregt  war,  bei  meiner  Annäherung  in  Weinen  aus- 
brach, trat  die  Verzerrung  nach  links  sehr  stark  hervor.  Dabei  war  be- 
ständig die  rechte  Augenlidspalte  kleiner  als  die  gut  geöffiiete  linke.  Der 
Mundwinkel  stand  rechts  nicht  etwa  tiefer  als  links,  sondern  im  Gegen- 
teil nahm  dadurch,  dass  der  Knabe  nur  die  linke  Mundbälfte  etwas  ge- 
öffnet hielt,  während  die  rechte  meistens  geschlossen  war,  die  linke  Seite 
der  Unterlippe  eine  etwas  tiefere  Stellung  ein.  Die  Nasenflügel  waren 
nttsterai-tig  gehalten  und  trugen  dadurch  mit  dazu  bei,  dem  Gesichte 
ein  eigentümlich  gespanntes  Aussehen  zu  geben.  Die  Pupillen  beide 
mittelweit,  reagieren  gut.  Die  Masseter  waren  hart  kontrahiert;  doch 
gelang  es  dem  Kinde  auf  Zureden  der  Mutter,  die  Zahnreihen  etwa  1  cm 
weit  von  einander  zu  entfernen.  Bei  jedem  Versuche  jedoch,  den  Mund 
weiter  zu  öffnen,  trat  sofort  ein  heftiger  Krampfanfall  auf  mit  starrem 
Kieferschluss ,  starker  Verzerrung  des  Gesichts  nach  links,  erschwerter 
Respiration,  hauchendem  pustendem  Exspirium  und  starker  Salivatioo, 
so  dass  reichlicher  Speichel  aus  dem  linken  Mundwinkel  ausgestossen 
wurde.   Ein  solcher  Anfall  dauerte  l — 2  Minuten. 

Bemerkenswert  war  noch,  dass  das  Kind,  wenn  es  sich  wieder  be- 
i*uhigt  hatte,  ganz  willig  aus  seiner  Milchtasse  trank  und  zwar  so,  dass 
es  die  Tasse  an  den  linken  Mundwinkel  ansetzte  und  mit  diesem  die 
Milch  zwischen  den  Zähnen  hindurchsog. 

Herausstrecken  der  Zunge,  eine  Inspektion  der  Mundhöhle  war  un- 
möglich; bei  jeder  Erregung,  beim  Schreien  u.  s.  w.  trat  alsbald  ein 
Krampfanfall  ein.    Als  ich  am  24.  Juli  das  Kind  wieder  sah,  war  der  Z^- 
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stand  noch  etwa  derselbe,  doch  gelang  es  dem  kleinen  Pat.  die  Zähne 
gut  IVs  cm  Ton  einander  zu  entfernen.  Auch  soll  er  etwas  erweichte 
Semmel  und  zerdrückte  Kirschen  gegessen  haben.  Die  Mutter  gab  aber 
ausserdem  an,  dass  in  den  Nächten  mehrmals  heftigere  Krampfanfälle  auf- 
getreten seien.  Und  da  solche  an  den  nächsten  Tagen,  neben  sehr  zahl- 
reichen Anfällen  der  oben  geschilderten  Art,  auch  bei  Tage  mehrmals 
auftraten,  so  konnte  ich  am  27.  Juli  einen  derartigen  starken  Anfall  be- 
obachten, als  das  Kind  gerade  zum  Schlafen  auf  das  Sopha  gelegt  war: 
es  war  ein  ausgesprochener  tetanischer  Anfall  mit  Trismus,  Nackenstarre 
und  Starre  der  Bauchmuskeln,  sowie  Zucken  im  rechten  Arme.  Nach 
Angabe  der  Mutter  sind  auch  im  rechten  Beine  zuckende  Bewegungen 
bei  solchen  Anfölien  aufgetreten. 

Ganz  allmählich  nahmen  alle  Erscheinungen  in  der  Folgezeit  ab.  Am 
6.  Aug.  zeigte  der  Knabe,  wenn  er  ruhig  war ,  d.  h.  nicht  sprach  oder 
weinte  und  keinen  Anfall  hatte,  das  Aussehen  das  ich  auf  der  beiliegenden 
Zeichnung  zu  fixieren  versucht  habe.  Bei  mimischen  Gesichtisbewegungen 
trat  die  Yerziehung  des  Gesichts  nach  links  noch  immer  stark  hervor. 
Das  Allgemeinbefinden  war  anhaltend  gut,  er  spielte,  ass  und  trank. 

Vom  20.  Aug.  an  blieben  die  Krampfanfälle  aus,  eine  massige  Schief- 
heit des  Gesichtes  soll  aber  noch  länger  bestanden  haben.  Ich  habe  den 
Knaben  dann  nicht  mehr  gesehen,  und  gehört,  dass  er  seitdem  bis  jetzt 
ganz  gesund  geblieben  ist. 

(Fortsetzung  folgt). 
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Dr.  £.  Kflbler, 

fraherem  Assiitentfn  der  Klinik. 

Es  gibt  Dur  wenige  chirurgische  ErkrankuugeD,  zu  dereu  Be- 
handlung eine  so  grosse  Anzahl  verschiedener  Methoden  empfohlen 
worden  ist,  wie  zu  der  der  Aneurysmen  und  besonders  der  peri- 
pheren Aneurysmen.  Es  ist  dies  in  der  Natur  der  Erkrankung  be- 
gründet, welche  einerseits  wegen  ihres  progressiven  Charakters  eine 
Behandlung  gebieterisch  verlangt,  andererseits  der  letzteren  so  grosse 
Schwierigkeiten  entgegenstellt,  dass  die  einzelnen  Methoden  bald  in 
Beziehung  auf  den  Heilerfolg  unsicher  sind,  bald  das  befallene  Glied, 
wenn  nicht  das  Leben  des  Patienten  in  Gefahr  bringen. 

üeber  viele  dieser  Methoden  ist  die  Neuzeit  hinweggeschritten. 
Die  radikale  Art,  das  Aneurysma  durch  Amputation  des  betroffenen 
Gliedes  zu  heilen,  die  blutsaugende  Methode  von  Valsalva  und 
Albertini,  das  Einspritzen  von  Eisenpräparaten,  Fibrinferment, 
Ergotin,  Alkohol,  Tannin,  Bleiessig  in  den  aneurysmatischen  Sack, 
die  Änfüllung  desselben  mit  Wachs,  die  Massagebehandlung,  das 
Einführen  von  Nadeln,  Rosshaaren,  Catguträden,  Uhrfedern,  das 
Setzen  von  Mozen,  die  Behandlung  durch  das  Glüheisen  und  durch 
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Aetzmittel,  die  Acupunktur  und  Oalvanopunktur,  sind,  was  die  Be- 
handlung der  peripheren  Aneurysmen  betrifft,  wohl  alle  würdig  der 
Vergessenheit  anheimzufallen. 

Heute  in  Gebrauch  sind  von  den  unblutigen  Behandlungs- 
weisen  nur  noch  die  Reihe  der  Methoden ,  welche  durch  Kompres- 
sion entweder  des  aneurjsipciatischen  Sackes  selbst  oder  des  zu- 
führenden Gefässes  eine  Fibrinbilduug  im  Aneurysma  und  dadurch 
Obliteration  und  Schrumpfung  desselben  herbeizuführen  suchen. 
Ohne  auf  diese  Methoden  im  einzelnen  einzugehen,  will  ich  nur 
die  Thatsache  hervorheben ,  dass  diese  oft  recht  schmerzhafte  und 
keineswegs  ganz  ungefährliche  Art  der  Behandlung  in  manchen  Fällen 
gar  nicht  zur  Anwendung  kommen  kann,  in  anderen  sich  unzu- 
reichend zur  Heilung  erweist.  So  bleibt  in  der  That  eine  immerhin 
beträchtliche  Zahl  von  Aneurysmen,  welche  Gegenstand  der  ein- 
greifenderen blutigen  Behandlung  werden. 

Wenn  wir  von  der  Unterbindung  der  Arterie  am  peripheren 
Ende  des  Sackes,  der  Brasdor-Wardro p'schen  Operation ,  die 
bei  den  eigentlichen  peripheren  Aneurysmen  kaum  ausgeführt  wird, 
absehen,  so  kommen  wesentlich  3  Operationsmethoden  in  Betracht, 
nämlich  1)  die  Unterbindung  des  zuführenden  Arterienstammes  nach 
Anel-Hunter,  2)  die  Spaltung  und  Ausräumung  des  Sackes  mit 
Unterbindung  der  zu-  und  abführenden  Arterien,  die  sog.  Antyl- 
lus'sche  Operation  und  3)  die  Exstirpation  des  Sackes,  die  schon 
von  Philagrius  empfohlen  und  gewöhnlich  nach  P u r m a n n,  der 
sie  1699  ausführte,  genannt  wird. 

Die  schlechten  Resultate  der  früheren  Zeiten  bei  der  Operation 
der  Aneurysmen  sind  wohl  daran  Schuld,  dass  das  leicht  auszu- 
führende und  den  accidentellen  Wundkrankheiten  wenig  Spielraum 
bietende  Hunter'sche  Verfahren  lange  Zeit  das  fast  allein  ge- 
bräuchliche war;  die  Methode  des  Antyllus  wurde  wenig,  oft  nur 
unfreiwillig  auf  Grund  eines  diagnostischen  Irrtums  ausgeführt,  die 
Exstirpation  grösserer  Aneurysmen  so  gut  wie  gar  nicht  geübt.  Ist  die 
Scheu  vor  der  Exstirpation  in  der  vorantiseptischen  Zeit  wohl  be- 
greiflich ,  so  muss  es  uns  doch  Wunder  nehmen ,  dass  in  unseren 
Tagen  der  Esmarch^schen  Blutleere,  der  Antisepsis  und  Asepsis 
diese  Operation  so  wenig  Eingang  gefunden ;  denn  ausser  den  ein- 
gehenderen  Arbeiten    von  Scriba^),    Köhler*)   und  Delbef*) 

1)  Scriba.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  22.  S.  520. 

2)  Köhler.  Charit^-Annalen.  Bd.  11,  1884. 

3)  Delbet.  Da  traitement  des  anear.  ext.  Paria  1889. 
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finden  sich  hierüber  nur  zerstreute  Mitteilungen  einzelner  Fälle. 
Wie  wenig  die  Exstirpation  als  Behandlungsmethode  der  Aneurysmen 
bisher  eingeführt  ist,  zeigen  unsere  gebräuchlichen  Hand-  und  Lehr- 
bücher, wie  beispielsweise  die  von  C.  0.  Weber,  Billroth, 
Bardeleben,  König,  welche  die  Exstirpation  entweder  gar 
nicht  oder  kaum  erwähnen. 

Es  dürfte  daher  nicht  ohne  Interesse  sein ,  in  Nachstehendem 
3  Fälle  von  peripheren  Aneurysmen  zur  Mitteilung  zu  bringen,  bei 
welchen  von  Herrn  Prof.  Bruns  die  Exstirpation  ausgeführt  worden 
ist,  imd  im  Anschluss  daran  in  eine  genauere  Würdigung  der  Ope- 
ration einzutreten,  die  sich  offenbar  zur  Zeit  noch  nicht  der  ver- 
dienten Anerkennung  erfreut. 

1.  Fall 

Theodor  B.,  56jähriger  Pfarrer.  Vor  2  Jahren  entwickelte  sich  ohne 
bestimmte  Ursache  eine  chroniache  Kniegelenksanscbwellung  linkerseits 
mit  Beschwerden  beim  Gehen,  die  den  Pat.  veranlassten  bis  heute  das 
linke  Bein  beim  Gehen  zu  schonen.  Der  dadurch  bedingten  Ueber- 
anstrengung  des  rechten  Beines  schreibt  Pat.  sein  jetziges  Leiden  zu. 
Vor  Vt  «'ähr  bemerkte  Pat.  erstmals  zufllllig  in  der  rechten  Kniekehle 
einen  kleinen,  flachen,  etwa  haselnussgrossen  Knoten,  der  weiter  keine 
Beschwerden  verursachte.  Die  Schwellung  pulsierte  und  hat  sich  langsam 
vergrössert.  Seit  1  Monat  hat  Pat.  Schmerzen  sowie  ein  Gefühl  von  Span- 
nung und  Pulsation  in  der  Kniekehle  und  im  Unterschenkel. 

Status  praesens  (Januar  1890).  Untersetzt  gebauter  Mann  in  gutem 
Ernährungszustand  und  von  gesundem  Aussehen.  Massiges  Atherom  der 
Arterien  ist  zu  konstatieren.  In  der  Mitte  der  rechten  Kniekehle  findet 
sich  ein  walzenförmiger,  länglich  runder  Tumor,  von  normaler  Haut  be- 
deckt, der  etwa  Hühnereigrösse  besitzt ;  man  sieht  deutliche  Pulsation  an 
ihm.  Bei  Betastung  kann  man  ziemlich  genau  die  seitlichen  Grenzen  der 
stark  pulsierenden  Geschwulst  abtasten,  nach  oben  und  unten  verliert  sie 
sich,  sich  verjüngend  in  die  Muskulatur  des  Ober-  und  Unterschenkels. 
Sobald  man  die  Arteria  femoralis  komprimiert,  hört  jede  Pulsation  in  der 
Geschwulst  auf,  dieselbe  wird  etwas  kleiner  und  leichter  eindrückbar. 
Bei  der  Auskultation  hört  man  ein  lautes,  sausendes,  mit  dem  Pulsschlag 
isochrones  Geräusch. 

Diagnose:  Spindelförmiges,  endogenes  Aneurysma  der  Art.  poplitea. 

Pat.  wird  zuerst  mittelst  Kompression  behandelt,  jedoch  bringt  weder 
das  Reid'sche  Verfahren,  noch  spitzwinklige  Flexion,  noch  Digital-  und  In- 
strumentalkompression irgend  eine  Veränderung  an  der  Geschwulst  selbst 
hervor.   Trotzdem  wurde  diese  Methode  einige   Zeit  fortgesetzt,    um   die 

B«Ur&go  B.  kliu.  Chirurgie.    IX.     1.  11 


162  ^   Kubier, 

Entwic'klnng  der  Oollateralen  anzabahnen  und  so  günstigere  Verhältnisse 
für  die  Cirkulation  nach  der  geplanten  Exstirpation  zu  schaffen. 

AmlO.  X.  wird  die  Exstirpation  vorgenommen:  15  cm  langer  Längs- 
schnitt in  der  Kniekehle  durch  Haut  und  ünterhautfettgewebe.  Der  N. 
tibialis,  der  in  der  Wunde  erscheint,  wird  nach  aussen  gezogen.  Durch 
stumpfes  Präparieren  wird  zuerst  die  Vena  poplitea  blossgelegt,  dieselbe 
ist  breitgezogen  und  bedeckt  in  grosser  Ausdehnung  das  darunter  liegende 
Aneurysma.  Um  an  dieses  selbst  und  die  Arterien  zu  kommen,  muss  die 
Vene  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  von  der  Arterie,  die  dicht 
unter  ihr  liegt,  lospräpariert  werden ;  dies  ist  über  dem  centralen  Teil  der 
Arterie  nur  möglich,  indem  man  die  Vene  von  ihrer  Scheide  blosslegt, 
dasselbe  gilt  von  der  oberen  Hälfte  des  Aneurysma.  Es  wird  nun  zu- 
nächst das  centrale  Ende  der  Arterie  etwa  IVs  cm  über  dem  Sacke  dop- 
pelt unterbunden,  darauf  der  Sack  an  seinem  innern  Umfang  ausgeschält 
und  dann  das  periphere  Ende  der  Arterie  unterbunden  und  durchschnitten. 
Nachdem  nun  durch  sorgfältige  Präparation  von  unten  nach  oben  der 
Sack  vollends  ausgelöst  wurde,  wird  das  centrale  Arterienstück  unterhalb 
der  2.  Ligatur  durchtrennt. 

Gründliche  Desinfektion  der  Wunde  und  vollständiger  Verschluss 
derselben  ohne  Drainage.  Holzwolleverband.  Nach  Lösung  des  Konstrik- 
tionsschlauches f^rbt  sich  der  Unterschenkel  nach  2,  der  Fuss  nach  7  Mi- 
nuten rot. 

16.  III.  Verbandwechsel.  Der  Verband  vollkommen  trocken.  Die  Er- 
nährung des  Fusses  und  Unterschenkels  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 
Entfernung  eines  Teiles  der  Nähte.  —  22.  III.  Entfernung  aller  Nähte. 
Vollkommene  Heilung  per  primam.  Pat.  darf  aufstehen  und  herumgehen. 
—  1.  IV.  Pat.  wird  vollständig  geheilt  entlassen. 

Beschreibung  des  Präparates.  Der  excidierte  Sack  hat  die  Gestalt 
und  Grösse  eines  Hühnereis,  seine  Aussenfläche  ist  gleichmässig  glatt  Am 
obem  stumpfen  Pol  tritt  die  Arterie  etwas  von  hinten  her  ein,  am  untern 
spitzen  Pol  geht  sie  mit  etwas  magerem  Lumen  wieder  ab.  Die  gleich- 
massige  dünne  Wand  des  Sackes  ist  ausgekleidet  von  dicken,  derben,  ge- 
schichteten Fibringerinnseln.  Dieselben  nehmen  fast  das  ganze  Lumen  des 
Sackes  ein,  so  dass  nur  ein  Kanal  von  etwa  1  cm  Durchmesser  bleibt, 
der  im  Bogen  von  dem  zuführenden  Ast  der  Arterie  an  der  Aussenseite 
des  Sackes  herab  zum  abführenden  Aste  verläuft. 

2.  Fall. 

Joseph  Keller,  40  Jahre  alt,  Bauer,  wurde  vor  1  Vs  Jahren  mit  einem 
spitzen  Taschenmesser  in  die  linke  Ellenbeuge  gestochen,  worauf  das  Blut 
bis  über  den  Kopf  gespritzt  sei.  Pat.  hat  die  Wunde  selbst  komprimiert 
bis  der  Arm  von  seinen  Begleitern  über  dem  Ellenbogen  fest  abgeschnürt 
war.    Ein   nach    wenigen  Stunden   herbeigerufener    Wundarzt   habe    nur 
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einen  Hefipflasterstreifen  Über  die  Wunde  geklebt,  unter  welchem  dieselbe 
in  wenigen  Tagen  heilte.  Nach  Verlauf  von  einigen  Monaten  bemerkte 
Pat.  in  der  Narbe  ein  kleines  Knötchen,  das  allmählich  gewachsen  ist; 
in  demselben  empfindet  er  ein  eigentümliches  Schnarren. 

Status  praesens  (März  1891).  Kräftiger,  sonst  völlig  gesunder  Mann. 
Am  linken  Arm,  dessen  flautvenen  auffallend  entwickelt  sind,  sieht  man 
an  der  Beugeseite  des  Oberarms  unmittelbar  über  der  Qelenkbeuge  des 
Ellenbogens  eine  wallnussgrosse,  halbkugelige,  pulsierende,  von  normaler 
Haut  bedeckte  Hervorwölbung  von  1  Vt  cm  Durchmesser,  die  sich  an  den 
inneren  Rand  der  Bicepssehne  anlehnt.  Am  untern  Rand  der  Geschwulst 
verläuft  in  querer  Richtung  eine  kleine  ca.  V2  cm  lange  Narbe.  Bei 
der  Palpation  fühlt  man  neben  der  energischen  Pulsation  ein  starkes 
Schwirren,  das  noch  in  einiger  Entfernung  von  der  Geschwulst  besonders 
nach  innen  und  einige  cm  weit  nach  oben  über  der  Art.  btachialis 
deutlich  gefühlt  wird.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  ziemlich  dünn 
und  leicht  verschieblich.  Die  Geschwulst  lässt  sich  wegdrücken  füllt  sich 
aber  beim  Nachlassen  des  Druckes  sofort  wieder.  Bei  Kompression  der 
Brachialis  über  der  Geschwulst  verschwindet  die  Pulsation  und  das 
Schwirren  im  Tumor.  Bei  der  Auskultation  hört  man  ein  rhytmisches, 
summendes  Geräusch. 

10.  III.  Operation  in  Aethemarkose  ohne  künstliche  Blutleere.  Der 
Hautschnitt  beginnt  etwas  über  der  Ellenbogenbeuge  gerade  über  der 
pulsierenden  Brachialis  und  verläuft;  schräg  von  innen  nach  aussen  über 
den  Tumor  hinweg.  Die  Arteria  brachialis  wird  über  dem  Sacke  stumpf 
frei  präpariert,  eine  über  ihr  liegende  grosse  erweiterte  Vene  wird  von 
ihr  abgeschält  und  zur  Seite  gezogen.  Nachdem  unter  der  Arterie  zwei 
Catgutfäden  durchgeführt,  vorerst  aber  nur  einer  geknotet  worden  ist, 
wird  nun  zur  Auslösung  des  mit  seiner  Umgebung  innig  verwachsenen 
Sa(*kes  geschritten.  Da  derselbe  von  einer  grossen  Zahl  zum  Teil  grosser 
Venen  umgeben  ist,  die  seiner  Wandung  innig  anhaften,  gelingt  es  wäh- 
rend der  Operation  nicht  mit  Sicherheit,  das  abfahrende  Stück  der  Arterie 
zu  finden.  Es  wird  deshalb,  nachdem  auch  die  2.  Ligatur  an  der  Art. 
brachialis  geknotet  wurde,  die  Arterie  durchtrennt  und  der  Sack  von  oben 
nach  unten  von  dem  teilweise  derben  fibrösen  Gewebe  im  Grunde  aus- 
gelöst, wobei  einige  mit  der  Wand  innig  verwachsene  Gefllsse  unter- 
bunden und  durchschnitten  werden ;  schliesslich  wird  die  austretende  Ar- 
terie unterbunden  und  durchschnitten  und  der  Tumor  entfernt.  —  Drai- 
nage, Hautnaht,  Jodoform  verband ,  Suspension. 

11.  III.   Temperatur  und  Farbe  der  linken  Hand  unterscheidet   sich 

nicht  von  der  der  rechten.  Der  Puls  an  der  Brachialis  ist  nicht  zu  fühlen. 

—  14.  III.  Entfernung  der  Nähte  und  des  Drains,  die  Wunde  ist  per 

primam   geheilt.     Am    Unterarm    kein    Oedem.  —  21.  III.   Patient   wird 

vollständig  geheilt  entlassen. 

11* 
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Beschreibung  des  Präparates.  Das  kugelige,  etwa  tanbeneigrosse 
Aneurysma  sitzt  der  vordem  Wand  der  Brachialis  mit  einem  schmalen 
Halse  auf,  in  der  Nähe  des  Halses  trägt  es  ein  ebenfalls  kugeliges  erbsen- 
grosses  Divertikel.  Gegen  den  Hals  des  Aneurysma  verläuft  ein  zweites 
kleines  Ge&ss  von  etwa  2  mm  Durchmesser,  das  aber  blind  endigt  und 
nicht  mit  dem  Lumen  des  Sackes  kommuniciert.  Die  Wandung  des  Sackes 
besteht  aus  einem  mehrere  mm  dicken,  derben,  fibrösen  Gewebe. 

3.  Fall. 

Bernhard  Btthler,  Weber,  19  Jahre  alt,  erhielt  vor  8  Wochen  einen 
Stich  mit  einem  Taschenmesser  in  den  rechten  Oberarm.  Die  Blutung 
war  so  stark,  dass  Patient  das  Bewusstsein  verlor.  Ein  herbeigeru- 
fener Arzt  legte  einen  Verband  an,  der  nach  8  Tagen  gewechselt 
wurde.  Als  Patient  mit  diesem  Verband  seine  Arbeit  wieder  auf- 
zunehmen suchte,  trat  wieder  eine  heftige  Blutung  aus  der  Wunde 
ein,  die  eine  erneute  Ohnmacht  im  Gefolge  hatte.  Es  wurde  wieder  ein 
Verband  auf  8  Tage  angelegt,  am  8.  Tage  aber,  ehe  er  entfernt  wurde 
neue  heftige  Blutung.  Pat.  riss  den  Verband  ab,  die  starke  spritzende 
Blutung  wird  provisorisch  durch  ümschnürung  des  Oberarms  mit  einem 
Hosenträger  gestillt,  bis  ein  Druckverband  angelegt  wurde,  mit  diesem 
wird  Pat.  in  ein  Krankenhaus  geschickt.  Damals  wurde  schon  an  der 
Innenseite  des  Armes  eine  pulsierende,  fast  wallnussgrosse  Geschwulst 
bemerkt.  Während  die  Wunde  unter  einem  Jodoform  verband  heilte, 
wurde  die  Geschwulst  immer  grösser,  weshalb  Patient  der  Klinik  zuge- 
wiesen wurde. 

Status  praesens  (Sept.  1891).  Mittelgrosser,  gut  genährter,  kräftiger 
Mann.  An  der  Grenze  vom  mittleren  und  oberen  Drittel  des  Oberarms 
im  Sulcus  bicipitalis  extemus  befindet  sich  eine  IVs  cm  lange,  schräg 
verlaufende,  frische  Narbe,  die  etwas  eingezogen  ist  und  am  obern  Ende 
noch  einen  Granulationsknopf  zeigt.  Die  Haut  in  der  Umgebung  ekze- 
matös. Im  Sulcus  bicipitalis  int.,  zwischen  der  Narbe  und  der  Gelenk- 
linie des  Ellenbogens  befindet  sich  eine  kleinapfelgrosse ,  halbkugelige, 
pulsierende  Geschwulst.  Der  aufgelegte  Finger  kann  die  Geschwulst 
vollständig  wegdrücken;  dabei  fühlt  man  ein  systolisches  Schwirren. 
Bei  totaler  Kompression  der  Gesehwulst  verschwindet  der  Radialpuls, 
bei  Kompression  der  Arteria  brachialis  die  Pulsation  der  Geschwulst 
selbst,  welche  sich  dabei  wegdrücken  lässt,  ohne  sich  wieder  zu  füllen. 
Ueber  der  Geschwulst  ist  ein  lautes,  systolisches  Geräusch  zu  hören. 
Keine  Sensibilitätsstörung.  Die  Haut  über  der  Höbe  des  Tumors  ziem- 
lich verdünnt. 

13.  X.  Opei*ation  in  Aethemarkose.  10  cm  langer  Längsschnitt  durch 
die  Haut  über  dem  Aneurysma.  Der  Nervus  medianus  wird  isoliert  und 
zur  Seite  gezogen,  die  Arteria  brachialis  über  der  Geschwulst  freipräpa- 
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riert  und  ca.  2  cm  über  dem  Sacke  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten. Indem  man  nun  dem  Verläufe  des  Medianus  folgt,  der  mit 
dem  Sack  verwachsen  ist,  wird  das  abführende  Arterienrohr  aufgesucht 
und  ebenfalls  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt.  Die  nun  fol- 
gende Auslösung  des  Sackes  ist  sehr  schwierig,  da  derselbe  nach  allen 
Seiten  hin  verwachsen  ist.  Einige  Venen  können  nicht ,  wie  beab- 
sichtigt, erhalten  werden,  da  sie  bei  dem  Versuche  des  Ablösens 
mehrfach  einreissen,  dieselben  werden  unterbunden.  Am  stärksten 
sind  die  Verwachsungen  nach  der  Tiefe  und  nach  aussen  zu ,  wo 
die  Narbe  der  Stich  Verletzung  sich  befindet.  Nach  vollendeter  Aus- 
lösung des  Sackes  wird  der  Nervus  medianus  durch  eine  Catgutnaht 
zwischen  Bindegewebe  versenkt  und  die  Wunde  durch  Seidennfthte  ver- 
schlossen. Drainage,  trockener  Verband,  vertikale  Suspension.  Die  Wund- 
heilung geht  ohne  Störung  mit  massiger  Sekretion  von  statten,  so  dass 
Fat.  nach  14  Tagen  mit  fast  geheilter  Wunde  entlassen  wird. 

Beschreibung  des  Prüparates.  Das  etwa  hühnereigrosse  platt  ge- 
drückte Aneurysma  sitzt  der  Arterie  seitlich  an  und  kommuniciert  mit 
derselben  durch  eine  etwa  erbsengrosse  rundliche  OefFnung.  Die  Wandung 
des  Sackes  besteht  aus  einem  1 — 3  mm  dicken,  fibrösen  Gewebe  und  ist 
innen  ausgekleidet  von  einer  bis  zu  1  cm  dicken,  derben,  fest  haftenden, 
annfthemd  konzentrisch  geschichteten  Fibrinlage. 

Es  handelt  sich  bei  dem  ersten  unserer  Fälle  um  ein  endogenes 
Aneurysma,  die  beiden  letztern  sind  traumatischen  Ursprungs.  In 
allen  3  Fällen  war  die  Auslösung  des  Sackes  eine  schwierige,  zeit- 
raubende und  viel  Geduld  erfordernde  Arbeit.  Bei  dem  Aneurysma 
der  Kniekehle  war  es  besonders  die  angestrebte  Schonung  der  Vene, 
welche  die  Operation  erschwerte,  während  bei  dem  2.  Falle  vor  allem 
die  ektatischen  und  verdickten  Venen  in  der  Umgebung  des  Sackes 
Schwierigkeiten  bereiteten,  indem  sie  dessen  Isolierung  erschwerten 
und  die  Orientierung  über  den  Verlauf  des  zu-  und  abföhrenden 
Teiles  der  Arterie  behinderten.  In  Fall  3  wurde  der  freiliegende 
Medianus  zwischen  Bindegewebe  versenkt.  Es  können  dadurch  ner- 
vöse Störungen  vermieden  werden ,  wie  sie  in  einem  Falle  von 
Trelat  nach  dessen  Ansicht  durch  die  direkte  Berührung  des 
Drainrohrs  mit  dem  Nerven  hervorgerufen  wurden.  Bemerkenswert  ist 
die  vollkommene  Heilung,  die  in  allen  3  Fällen  nach  kurzer  Zeit 
eintrat,  die  beiden  ersten  Fälle  heilten  ganz  per  primam. 

Wenn  wir  nun  im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  ein  zu- 
treffendes Urteil  über  die  Exstirpation  der  Aneurysmen  gewinnen 
wollen,  so  müssen  wir  zunächst  einige  statistische  Erhebungen  über 
die  bisher  publizierten  Fälle   dieser  Art   anstellen.    Eine   derartige 
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Zusammenstellung  der  Kasuistik  liegt  bisher  vor  von  Scriba  aus 
dem  Jahre  1885,  welche  9  Falle  umfasst;  von  diesen  müssen  wir 
zwei  ausscheiden,  bei  welchen  es  sich  nicht  um  die  eigentliche  Ex- 
stirpation  sondern  um  die  Äntyllus'sche  Operation  handelte. 
Ausserdem  hat  neuerdings  Delbefc  eine  umfassende  tabellarische 
Zusammenstellung  der  Fälle  von  Aneurysmaoperationen  gegeben; 
in  derselben  ist  leider  keine  durchgreifende  Unterscheidung  zwischen 
der  Totalexstirpation  und  der  Incision  des  Sackes  resp.  partiellen 
Exstirpation  derselben  gemacht.  6  der  von  ihm  unter  Exstirpation 
angefahrten  Fälle  sind  nach  den  Originalpublikationen  nur  An  tyl- 
lus'sche  Operationen. 

Ich  habe  deshalb  aus  der  Del be tischen  Tabelle  nur  diejenigen 
Fälle  verwertet,  die  ich  im  Original  nachsehen  konnte,  und  gebe  im 
folgenden  eine  kurze  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Exstirpation 
von  Aneurysmen  aus  der  mir  zugänglichen  Litteratur. 

A.  Arterielle  Aneurysmen. 

1)  Rose  (Lancet  1883,  II).   Aneurysma  art  femoralis. 
40jäfariger  Stallknecht,  fiel  vor  9  Tagen,  indem  er  mit  dem  rechten 

Fuss  in  einem  Loch  des  Fussbodens  hftngen  blieb.  2  Tage  später  An- 
schwellung an  der  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels. 

Hohnereigrosser,  harter,  pulsierender  Tumor  3  Zoll  unter  dem  Lig. 
Poupart.  im  Verlauf  des  Femoralis.  Digitalkompression  ohne  Erfolg.  Es 
wird  die  Ligatur  der  Iliaca  ext.  gemacht,  schon  am  andern  Tage  wieder 
leichte  Pulsation  im  Aneurysma.  Nach  2  Jahren  bat  das  Aneurysma  die 
Grösse  einer  grossen  Citrone,  Pulsation  und  Schwirren.  Instrumental- 
kompressiott  während  eines  Monats  bleibt  ohne  Erfolg. 

Operation:  Esmarch'sche  Blutleere,  7  Zoll  langer  Längsschnitt  über 
die  Mitte  des  Tumors.  Der  Sartorius  wird  von  dem  Sacke  frei  präpa- 
riert. Femoralis  1  Zoll  unter  dem  Aneurysma  doppelt  unterbunden  und 
zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten,  das  Aneurysma  stumpf  von  unten 
nach  oben  abpräparierl,  Ligatur  der  Femoralis  über  dem  Sack  und  Aus- 
schneidung derselben.  Die  mit  dem  Sack  verwachsene  Vene  war  ge- 
öffnet worden.  Naht ,  Drainage ,  anti septischer  Verband.  —  Schnelle  und 
vollkommene  Heilung.  Das  operierte  Bein  ist  ebenso  brauchbar  wie 
das  andere. 

2)  Trendelenburg  (Frenken.  Ueber  Aneurysma  und  die  chirurg. 
Behandlung  desselben.  Inaug.-Diss.  Bonn  1886).  Aneurysma  art.  femoralis. 

40jähriger  Weichensteller.  1870  Schussverletzung  in  den  Oberschenkel. 
Vor  6 — 6  Wochen  erstmals  leichte  Anschwellung;  seit  Vi  Jahr  schnelleres 
Wachstum.    Jetzt  im  mittleren  Diittel  des  Oberschenkels  handtellergrosse, 
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flache  Geschwulst.    Pulsation  and  ScbwirreD.    Digitalkompression  Isttlndig 
durch  3  Tage  ohne  Erfolg. 

Operation:  Längsschnitt  im  Verlauf  der  Femoralis  über  das  mittlere 
Drittel  des  Oberschenkels,  Blosslegung  der  mit  der  Umgebung  stark  ver- 
wachsenen Geschwulst.  Es  gelingt  den  Nerv,  saphen.  abzulösen,  dagegen 
nicht  die  Vene.  Art.  femor.  dicht  über  dem  Adduktorenscblitz  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten,  ebenso  5 — 6  cm  über  der  Geschwulst, 
Spaltung  des  Sackes  und  Exstirpation  desselben  bis  auf  einen  Lftngs- 
streifen,  der  mit  der  Vene  innig  verwachsen  ist.  An  Arterien  und  Sack 
nirgends  eine  Stelle  wo  eine  Verletzung  stattgefunden  hätte.  Naht,  Torf- 
moosverband. —  Vollständige  Heilung  in  wenigen  Wochen.  Die  Wandung 
des  Sackes  Oberall  gleichmässig  dick,  zum  Teil  mit  Kalkeinlagen  versehen. 

3)  Trendelenburg  (Frenken  1.  c).    Aneurysma  art.  femoralis. 

N.  N.,  Schmied,  wurde  vor  6  Tagen  durch  einen  abspringenden  Eisen- 
teil in  der  rechten  Inguinalgegend  verletzt.  In  der  rechten  Inguinal- 
gegend  unter  der  Mitte  des  Lig.  Poupart.  nach  abwärts  sich  erstreckend 
ein  ca.  gänseeigrosser  pulsierender  Tumor;  auf  der  Höbe  desselben  eine 
Schorf  bedeckte  Wunde.  Die  Geschwulst  pulsiert  so  dicht  unter  der  stark 
gespannten  Haut,  dass  ihre  Ruptur  zu  fürchten  ist. 

Operation:  2  cm  über  dem  Lig*  Poupart.  leicht  nach  oben  konvexer 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken.  Doppelte  Ligatur  der  Iliaca  ext.  ca.  5  cm 
über  der  Geschwulst,  Durchschneidung  der  Iliaca  unter  dem  Lig.  Poup., 
Blosslegung  und  Unterbindung  der  Femoralis.  Vorsichtige  Loslösung  des 
Sackes  aus  der  Umgebung  ohne  Verletzung  der  Vena  femor.  Gegen  den 
Schluss  der  Ausschälung  reisst  der  Sack  ein,  heftige  Blutung,  beherrscht 
durch  Spaltung  und  Tamponade  des  Sackes ;  nach  Unterbindung  der  Pro- 
funda steht  die  Blutung.  —  Desinfektion,  Naht,  Verband.  Wundverlauf 
glatt,  vollkommene  Heilung  nach  kurzer  Zeit. 

Es  handelte  sich  um  ein  Aneurysma  sacciforme  an  der  vorderen  Wand 
der  Femoralis,  mit  dieser  durch  ein  linsengrosses  Loch   kommunicierend. 

4)  Löbker  (Hoppe.  Ueber  Behandlung  der  Aneurysmen  an  den 
grossen  Gefässstämmen.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1885).  Aneurysma  poplit. 

Sjähriges  Mädchen.  Spontan  entstandene  Geschwulst  der  Kniekehle, 
rasch  von  Taubenei-  bis  über  Gflnseeigrösse  gewachsen.  Deutliche  Pul- 
sation und  Schwirren.  Haut  über  der  Geschwulst  stark  gespannt,  sonst 
normal.    Muskulatur  des  Beines  atrophisch. 

Totalexstirpation  unter  Esmarch'scher  Blutleere.  Hautschnitt  in  der 
Längsrichtung  der  Kniekehle.  Der  Ischiadicus  mit  seiner  Teilung  in  Ti- 
bialis  und  Peroneus  auf  der  Hinterfläcbe  der  Geschwulst  völlig  platt- 
gedrückt, wird  von  derselben  lospräpariert.  Isolierung  der  Geschwulst 
aussen  leicht,  innen  schwierig,  weil  die  platt  gedrückte  Vene  zum  grössten 
Teil  in  einer  tiefen  Furche  des  Aneurysmasackes  gelagert  ist.  Die  Vene 
wird  in  toto  von  dem  Sack  abpräpariert,  ein  dabei  entstandenes  Loch  in 
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der  Vene  wird  durch  eine  wandständige  Seidenligatur  geschlossen.  Dop- 
pelte ünterhindung  und  Durchschneidung  der  Tibialis  antica  und  postica 
am  untern  Pol  der  Geschwulst,  stumpfe  LoslOsung  derselben  von  der 
hintern  Wand  der  Kniegelenkkapsel.  Unterbindung  der  Femoralis  dicht 
am  Adductorenschlitz.  Drainage,  Tamponade  mit  Jodoformga^e.  Nach  4 
Wochen  Heilung,  Knie  kann  gestreckt  und  massig  flektiert  werden. 

5)  Sonnenburg  (Deutsche  med.  Wocbenschr.  188&  S.  82).  Aneu- 
rysma popliteum. 

49jähriger  Mann,  mit  stark  atheromatös  entarteten  Gefllssen.  Apfel- 
grosse Geschwulst  in  der  Kniekehle.  Dieselbe  pulsiert  so  heftig  und  so 
dicht  unter  der  Haut,  dass  die  Perforation  zu  fflrchten  ist.  Digitalkom- 
pression nicht  ertragen. 

Operation.  Esmarch'sche  Blutleere.  Sack  innig  mit  der  Vene  und  mit 
der  Umgebung  verlobtet,  Auslösung  in  toto  gelingt  nicht.  Der  Sack  wird 
stückweise  exstirpiert.  Ein  15  cm  langes  Stück  der  Arterie  entfernt.  Das 
zu-  und  abführende  Ende  wegen  der  bedeutenden  Verkalkung  doppelt  mit 
Seide  unterbunden.  Jodoformverband.  —  In  den  nächsten  Tagen  an  der  Fuss- 
sohle  gangränöse  Flecken,  deren  langsame  Abstossung  die  sonst  gut  von 
statten  gehende  Heilung  verzögert. 

6)  Kohle  r  (Max  Schulze.  Ueber  Exstirpation  von  Aneurysmen.  Inaug.- 
Dissert.  Berlin  1886).    Aneurysma  popliteum. 

29jähriger  Arbeiter.  Spontan  entstandene,  rasch  gewachsene  gänseei- 
grosse  pulsierende  Gredchwulst  in  der  rechten  Kniekehle.  Haut  Terdünnt. 
Am  rechten  Unterschenkel  und  Fuss  massiges  Oedem.  Das  Reid'sche 
Verfahren  bleibt  ohne  Erfolg,  ebenso  die  durch  4  Wochen  fortgesetzte 
Digital-  und  Instrumentalkompression. 

Exstirpation  des  aneurysmatischen  Sackes.  Konstriktionsschlauch  um 
Mitte  des  Unterschenkels,  von  hier  aus  Einwicklung  mit  Gummibinde  bis 
zur  Mitte  des  Oberschenkels,  ein  2.  Schlauch  um  den  Oberschenkel.  Frei- 
legen und  Exstirpation  des  Sackes  ohne  Verletzung  desselben.  Unterbin- 
dung der  Arteria  femoralis  3  cm  über  dem  Sack,  der  Tibialis  antica  und 
postica  am  untern  Ende  des  Sackes.  Ein  5  cm  langes  Stück  der  Vena 
Poplitea,  welche  mit  dem  Sack  verwachsen  war,  wurde  excidiert.  —  Schluss 
der  Höhle  mit  Etagennaht.    Drainage.    Vollkommene  Heilung. 

7)  So  ein  (Jahresbericht  der  chirurg.  Abteilung.  Basel  1891).  Aneu- 
rysma popliteum. 

63jähriger  Ziegler.  Atherom  der  Arterien.  Gänseeigrosse,  pulsierende 
Geschwulst  in  der  linken  Kniekehle,  seit  !'/>  Jahren  bemerkt. 

Operation:  17  cm  langer  Längsschnitt  durch  die  Haut,  doppelte 
Unterbindung  der  zuführenden  Arterie,  die  Geschwulst  wird  stumpf  aus 
den  umgebenden  Weichteilen  ausgeschält ;  Unterbindung  und  Durchtren- 
nung der  abführenden  Arterie.  Hautnaht,  Glasdrain.  —  Heilung  p.  p.  Nach 
4  Wochen  geheilt  entlassen. 
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8)  Helfe  rieh  (Schmidt.  Inaag.-Diss.  Oreifswald  1890).  Aneurysma 
übialis  posticae. 

Seit  2  Jahren  allmähliche  Entwicklung  einer  pulsierenden  Anschwel- 
lung in  der  Wadengegend.  Vor  Vs  Jahr  Unterbindung  der  Femoralis. 
Die  Geschwulst  erstreckt  sich  am  linken  Unterschenkel  von  der  Kniekehle 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels.  Umfang  der  Wade  links  47  cm,  rechts 
35  cm.   Keine  Pulsation.  —  Elastische  Kompression  unwirksam. 

Operation.  Esmarch'sche  Blutleere.  Grosser  LAngsschnitt  über  die 
Geschwulst,  Durchschneidung  von  Gastrocnemius  und  Soleus  in  der  Mitte. 
Incision  des  Sackes.  Ausräumung  von  ca.  1  L.  teils  frischer  teils  alter 
geschichteter  Coagula.  An  der  Hinterfläche  der  Tibia  eine  kleinapfelgrosse 
Aushöhlung.  Unterbindung  des  zuführenden  Gefässes,  Exstirpation  des 
dünnen  Sackes  bis  auf  einen  Best  in  den  tieferen  unteren  Partien  des- 
selben, Unterbindung  der  abgehenden  Arterie.  Die  zweifaustgrosse  Wund* 
höhle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Verband.  —  Wundverlauf  glatt. 
Nach  5  Wochen  entlassen. 

9)  Trendelenburg  (Frenken  I.e.).    Aneurysma  art.  tibial.  anticae. 
38jähriger  Bergwerkarbeiter.    Vor  6  Wochen  Verletzung  mit   einer 

Sense  am  linken  Bein  in  der  Nähe  des  Sprunggelenks.  Oberhalb  des 
Fussgelenks  hühnereigrosses  Aneurysma. 

Operation:  Schnitt  in  der  Verlaufsrichtung  der  Tibial.  anticae.  Li- 
gatur ober-  und  unterhalb  des  Aneurysma.  Ausschälung  und  Exstirpa- 
tion desselben.  —  Heilung  rasch  und  vollständig  in  14  Tagen. 

10)  Barwell.  (Lancet  June  6.  1884).  Aneurysma  art.  dor- 
salis  pedis. 

29jähriger  Mann.  Spontanes  Aneurysma  auf  dem  Dorsum  pedis.  Ex- 
cision  des  aneurysmatischen  Sackes.  Unterbindung  von  7  Arterien. 
Heilung. 

11)  Trendelenburg  (Frenken  1.  c).  "Aneurysma  art.  axillaris. 
SSjähriger  Arbeiter,  vor  einem  Monat  durch  einen  Messerstich  in  der 

Gegend  oberhalb  der  linken  Clavicula  verwundet.  Die  beinahe  totale 
Blutung  gestillt  durch  Hautnaht  und  Druckverband.  Bei  der  Aufnahme 
unter  der  kleinen  Narbe  eine  hühnereigrosse  aneurysmatische  Geschwulst. 
Parese  des  linken  Armes. 

Operation  :  10  cm  langer  Horizontalschnitt  parallel  der  Clavicula,  dar- 
auf ein  5  cm  langer,  senkrechter  vom  medianen  Ende  des  ersteren.  Nur 
schwer  gelingt  das  Abpräparieren  des  Sackes  oben  und  aussen  in  dem 
narbig  veränderten  Gewebe.  Der  Plexus  brachialis  wird  mit  Mühe  ge- 
schont. Der  zuführende  Ast  der  Subclavia  nicht  zu  finden.  Der  Sack 
reisst  ein,  Blutung  durch  Kompression  desselben  gestillt.  Unterbindung 
der  Subclavia  unterhalb  der  Clavicula.  Nach  Bekämpfung  weiterer  Blu- 
tungen und  Unterbindung  eines  von  unten  an  den  Sack  herantretenden 
GefUsses  wird  die  Geschwulst  ausgelöst.   Man  findet  keinen  zuführenden 


170  E.  Kubier, 

Teil  der  Subclavia^  doch  findet  sich  in  der  Höhle  ein  narbiger  Stampf,  der 
dem  durchschnittenen  Teil  eines  grösseren  Gefösses  zu  entsprechen  scheint. 
Derselbe  wird  unterbunden  und  versenkt.  —  Naht,  Drainage,  Verband. 
Wundheilung  glatt.  3  Tage  nach  der  Operation  heftige  Schmerzen  im 
ganzen  Arm,  Arm  vollständig  gelähmt.  Die  Lähmung  durch  monatelange 
Behandlung  nicht  zu  beseitigen. 

12)  Purmann  (Chirargicae  curiosae).  Aneurysma  art.  brachialis. 
„Anno  1680  habe  ich  eine  Frau,  38  Jahre  alt,  mit  einem  sehr  grossen 

Aneurysma  des  linken  Armes  in  die  Kur  bekommen,  damit  sie  sich 
schon  über  3  Jahre  geplaget.  Ein  Cfairargus  hatte  ihr  so  schroff  dieselbige 
Median- Ader  gelassen,  dass  er  die  darunter  liegende  Arteriae  merklich 
mit  lädiret.  Ich  meynte  anfangs,  weil  ich  das  Blut  im  Angriffe  wenig 
pulsirende  befand,  dass  das  Blut  also  fort  würde  heraus  zwischen  die 
Musculos  gelauffen  seyn,  befand  aber  das  Widei*spiel  und  sähe  nach 
fleissigem  untersuchen,  dass  es  nur  eine  so  sehr  grosse  Ausdehnung  der 
Puls-Ader  nach  und  nach  verui'sachet.  Gewiss  eine  wunderbare  Sache, 
die  man  fast  nicht  glauben  sollte,  dass  ein  Geisse,  welches  nur  als  ein 
starker  Strohhalm  gross  gewesen,  sich  so  sehr,  und  als  ein  alter  Manns- 
Kopf  gross,  nach  und  nach  ausdehnen  können,  dass  es  nicht  aufgespiningen 
und  zerrissen.  Das  Weib  klagte  zwar  nicht  gar  grossen  Schmerzen,  der 
Arm  aber  war  ihr  gantz  geschwunden  und  gleichsam  wie  verdorret;  da- 
rüber ich  mich  ebenfalls  sehr  verwundert,  wohl  wissende ;  dass  kein  Blut, 
sondein  die  Luni  Nutritii  uns  die  Nahrung  geben.  Diese  Schwindung 
halff  mir,  dass  ich  die  Arterie,  nachdem  ich  die  Oeffnung  unter  der  Haut 
biss  über  das  gantze  Aneurisma  gemachet,  ober  und  unterhalb  besser 
findete,  sie  wie  ich  kurz  vorher  gemeldet  zu  beyden  Teilen  doppelt  unter- 
knüpfen und  durchstechen,  dann  durchschneiden,  das  Aneurysma  abledigen, 
und  also  glücklich  herausnehmen  können ;  welche  Operation  ich  in  kurzer 
Zeit,  neben  Herr  Krausen  Ohirurgo  zu  Quedlinburg  verrichtet,  und  die 
Patientin  ist  auch  hernach  in  4  Wochen  völlig  cuiüret  worden*. 

13)  Chapel  (Gazette  des  Hopitaux  1854,  p.  442).  Aneurysma  art. 
brachialis. 

29j ähriger  Matrose,  bemerkte  mehrere  Tage  nach  einem  Aderlass  am 
Ai'm  eine  Geschwulst,  die  hühnereigross  wurde.  Unterbindung  der  Bra- 
chialis 9  cm  über  dem  Aneurysma,  dasselbe  nimmt  während  einiger  Zeit 
an  Grösse  ab,  wächst  aber  bald  wieder.  7  Jahre  später  kommt  Pat. 
wieder  mit  einem  Tumor,  der  an  der  Ellenbogenbeuge  beginnend,  das 
obere  Drittel  des  Vorderarms  einnimmt.  Haut  auf  der  Höhe  ulceriert. 
Starker  Druck  verkleinert  den  Tumor  nicht,  ebenso  nicht  die  Kompression 
der  Brachialis.  Weder  Pulsation  noch  Schwirren.  Cirkumferenz  an  der 
Basis  34  cm,  11  cm  Höhe. 

Operation:  Kompression  der  Brachialis,  2  halbmondförmige  Schnitte 
über  den  ganzen  Tumor,  welche  die  ulcerieite  Haut  umschreiben.    Frei- 
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präparieren  des  Aneurysma  mit  möglichster  Schonung  der  Gefösse  und 
Nerven;  der  Tumor  ist  tief  in  die Muskelinterstition  eingedrungen.  Nach 
Entfernung  des  Sackes  bleibt  eine  enorme  Höhle.  Unterbindung  einer 
grossen  Anzahl  Gefllsse.  Naht  und  Verband.  —  Nach  6  Wochen  vollstän- 
dige Heilung.  Bewegungen  frei.  —  Der  Tumor  wiegt  532  gr.  Der  Sack 
ist  dick,  fibrös. 

14)  Scriba  (1.  a.).  Aneurysma  art.  brachialis. 

ISjähriges  Mädchen  bemerkte  vor  10  Monaten,  nach  einem  Nadel- 
stich in  die  Ellenbeuge  eine  kleine  harte  Anschwellung  in  der  Beugeseite 
des  rechten  Obei^arms.  Im  untern  Teil  des  Sulcus  bicipitalis  ein  fast 
kindskopfgrosser,  höckeriger  Tumor,  auf  Druck  schmerzhaft,  Haut  darüber 
verdünnt,  blaurot.  Arm  im  Ellenbogen  rechtwinklig  ankylotisch,  supi- 
niert.    Radialpuls  kaum  fühlbar. 

Operation:  Esmarch'sche  Blutleere.  Grosser  Hautschnitt,  es  zeigt  sich, 
dass  man  es  mit  einem  geplatzten  Aneurysma  zu  thun  hat.  Vene  mit 
dem  Sack  fest  verwachsen,  anscheinend  nicht  kommunicierend.  Bei  Ex- 
stirpation des  Sackes  und  der  verwachsenen  Venen  zeigt  sich,  dass  alle 
Arterien  bis  auf  eine  kleine  Articularis  thrombosiert  sind.  Alle  doppelt 
unterbunden.  —  Heilung  per  primam.  Volle  Gebrauchsfllhigkeit  des  Armes. 

15)  Helfer  ich  (Jahresbericht  über  die  chirurg.  Klinik.  Greifswald 
1889/90).    Aneurysma  art.  brachialis. 

21jähriges  Mädchen,  nach  Aderlass  kleinapfelgrosses ,  pulsierendes 
Aneurysma  in  der  linken  Ellenbeuge. 

Operation:  Längsschnitt  über  der  Geschwulst.  Freilegung  derselben 
bis  zur  Basis.  Das  Aneurysma  sitzt  der  Brachialis  direkt  auf,  diese  wird 
2 — 3  cm  frei  präpariert,  unterbunden  und  ein  Stück  von  ihr  in  Zusammen- 
hang mit  dem  Aneurysma  exstirpiert.  Wund  verlauf  glatt.  Heilung  und 
Entlassung  nach  9  Tagen. 

16)  Billroth  (Chirurgische  Klinik  1871—76,  S.  468).  Aneurysma 
art.  ulnaris. 

14jähriger  junger  Mann,  vor  2  Monaten  Verletzung  an  der  Beuge- 
seite des  Vorderarms  mit  einem  Glassplitter.  Wunde  in  wenigen  Tagen 
geheilt.  4  Wochen  später  in  der  I^arbe  eine  pulsierende  Geschwulst.  Ex- 
stirpation des  aneurysmatischen  Sackes.  Unterbindung  peripher  und  central 
vom  Sacke.    Heilung. 

17)  P.  Vogt  (Bernd t.  Inaug.-Dissert.  Greifs wald  1882).  Aneurysma 
art.  ulnaris. 

16j  ähriger  Fleischergeselle.  Vor  5  Wochen  Stich  Verletzung  an  der 
Ulnaraeite  des  Vorderarms  über  dem  Handgelenk.  Wunde  heilt  nach  2 
Tagen.  Nach  14  Tagen  bohnengrosse  Geschwulst  in  der  Narbe  die  rasch 
wächst.  Am  linken  Unterarm  4  cm  über  dem  Handgelenk  an  derUlnar- 
seite  wallnussgrosse  pulsierende  Geschwulst. 

Operation:   8  cm   langer  Längsschnitt   über   die  Geschwulst  parallel 
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dem  Verlauf  der  Ali.  ulnans.  Isolierung  und  doppelte  Unterbindung 
erst  des  centralen,  dann  des  peripheren  Endes  der  ülnahs,  Durchtrennung 
der  Arterien  ober-  und  unterhalb,  dai*an  anschliessend  wird  der  Sack  in 
toto  herausprfipariert,  die  Geschwulst  muss  in  ganzer  Länge  von  dem 
darunter  liegenden  Nerv,  ulnaris  abgeschält  werden.  Drainage,  Naht, 
Verband.    Heilung  per  prim.    Nach  6  Tagen  geheilt  entlassen. 

18)  Garr^   (Mtlndliche  Mitteilung).    Aneurysma  art..  ulnaris. 
8jähriges  Mädchen,  Stichwunde  an  der  Ulnarseite  der  Beugeflftche  des 

Vorderarms,  wenige  cm  über  dem  Handgelenk.  Die  starke  Blutung  wird 
durch  Kompression  gestillt,  kurze  Zeit  darauf  entsteht  in  der  Narbe  eine 
pulsierende  Geschwulst,  die  Kirscbgrösse  erreicht.  Unterbindung  des  zu- 
und  abführenden  Gefftsses.  Aussch&lung  der  Geschwulst.  Naht.  Heilung 
per  primam. 

19)  Littlewood  (Brit.  med.  Joum.  Jan.  92).  Aneurysma  art.  ulnaris. 
lOjähriges  Mädchen.    6  Wochen   vor   der  Aufnahme  Verletzung  der 

Ulnararterie  in  der  Mitte  des  Vorderarms.  Hühnereigrosses  Aneurysma. 
Operation:  Esmarch^scher  Schlauch.  Doppelte  Unterbindung  der  UU 
naris  unterhalb  des  Aneurysma  mit  Durchtrennung.  Abpräparieren  des 
Sackes,  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Ulnaris  oberhalb.  Naht, 
komprimierender  Verband.    Wunde  geheilt. 

20)  Albert  (Anticewich.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  51). 
Aneurysma  art.  radialis. 

52jährlger  Schmiedegeselle.  Vor  3  Monaten  Verletzung  des  linken 
Vorderarms  durch  einen  gltlhenden  Eisensplitter.  Starke  Blutung.  Wunde 
geheilt  nach  10  Tagen.  Daumenbreit  unter  der  Plica  cubiti  etwas  radial- 
wärts  apfelgrosses  pulsierendes  Aneurysma.    Kompression  erfolglos. 

Operation:  Esmarch'scher  Schlauch,  Längsschnitt  von  10  cm  über  die 
Geschwulst.  Spaltung  des  Aneurysma,  Ausräumung  von  100  gr  Blut- 
coagula.  An  der  hintern  Wand  des  Sackes  hanfkomgrosse  runde  Oeffnung 
in  den  periphen  Teil  der  Art.  radialis  führend.  Unterbindung  der  Radialis 
am  untern  Ende  des  Sackes.  Exi^tirpation  des  letztern.  Das  centrale  Stück 
der  vollständig  quer  getrennten  Radialis  kommuniciert  nicht  mit  dem 
Sack,  es  ist  weithin  obliteriert  und  von  dem  2  cm  langen,  1 1  cm  breiten 
Eisensplitter  überlagert,  Entfernung  des  letztem.  Der  Arterienstumpf  bis 
nahe  zur  Einmündung  in  die  Brachialis  abpräpariert  und  dort  unter- 
bunden. —  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Naht  des  Wund  winkeis.  Voll- 
ständige Heilung. 

21)  Despr^s  (Societci  de  Chirurgie  1877,  pag.  601).  Aneurysma 
inteross.  dors.  I  manus. 

56jähriger  Pferdehändler.  Vor  3V>  Monaten  Verletzung  mit  einem 
Glassplitter  am  Handrücken,    starke  Blutung.    Heilung  der  Wunde  in  2 
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bis  3  Tagen.    Taubeneigrosses,  von  normaler  Haut  bedecktes,  pulsierendes 
Aneurysma. 

Operation:  8  cm  langer  L&ngssehnitt  über  die  Geschwulst  im  Spatium 
inteross.  I.  Am  obern  Ende  verlituft  die  Interossea  dors.  I  über  den  Sack 
und  senkt  sich  in  ihn  ein,  diese,  sowie  3  mit  dem  Sack  am  untern  Ende 
kommunicierende  Arterien  werden  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 
Da  noch  Pulsation  im  Sack,  Spaltung  desselben  und  Unterbindung  der 
einmündenden  Radialis  und  eines  zweiten  zuführenden  Oefässes.  Entfer- 
nung des  Sackes  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Restes  im  Grunde  der 
Wunde.  Reichliche  Eiterung  bis  die  Ligaturen  und  der  Rest  des  Sackes 
abgestossen  ist,  dann  rasche  vollständige  Heilung.  Bhitlassung  nach  5  Wochen. 

22)  Bar  de  leben  (Griming.  Inaug. -Dlssert.  Berlin  1887).  Aneu- 
rysma  art.  frontalis. 

Bei  einem  Studenten  in  der  Narbe  eines  per  prim.  geheilten  „Schmis- 
ses'' der  linken  Schläfengegend  nach  3  Monaten  haselnussgrosse  pulsie- 
rende Geschwulst.  Exstirpation.  Blosslegung  des  Sackes  durch  Längs- 
schnitt, Freipi*äparierung  desselben,  Unterbindung  von  drei  ein-  resp.  aus- 
mündenden Gefttesen,  Excision,  Naht,  Heilung  per  prim.  in  3  Tagen. 

23)  Socin  (Jahresberichte.  1889).    Aneurysma  art.  oecipitalis. 
lOjähriger  Knabe.   Vor  5  Jahren  Fall   auf  das  Hinterhaupt.    Links 

von  der  Protub.  occip.  ext.  eine  breitbasig  aufsitzende,    kleinapfelgrosse, 
pulsierende  Geschwulst. 

Operation:  Vertikaler  Schnitt,  Ausschälung  der  Geschwulst,  sehr  starke 
Blutung  bei  jedem  Schnitt;  bei  der  Loslösung  vom  Knochen  wird  das 
Periost  mitgenommen,  die  Art.  oecipitalis  angeschnitten  und  unterbunden. 
Puls  filiform.  Infusion  von  400  ccm  Kochsalzlösung  in  die  linke  Vena 
mediana.    Pat.  kommt  nicht  mehr  zu  sich.    Tod  nach  6  Stunden. 

24)  Scriba.   Aneurysma  orbitae. 

26jähnger  Bauer.  Seit  2  Jahren  rechts  zunehmender  Exophthalmus, 
seit  6  Monaten  höckerige  Geschwulst  am  obern  und  äussern  Orbitalrand, 
knochenhart,  bis  tief  in  die  Höhle  veifolgbar. 

Operation:  Schnitt  über  dem  Marge  supraorbitalis ,  Spaltung  der 
obern  Augenlider  senkrecht  von  oben  nach  unten.  Bei  dem  Versuch  mit 
dem  Raspatorium  die  Geschwulst  zu  lösen,  bricht  man  in  ihn  ein,  sehr 
heftige  arterielle  Blutung.  Man  findet  eine  citronengrosse  Höhle  mit 
glatten  knöchernen  Wandungen,  das  zuführende  Geftlss  wird  durch  Ein- 
legen der  Fingerspitze  geschlossen.  Von  der  untern  Wandung  des  Sackes 
wird  so  viel  weggenommen,  um  die  Tamponade  der  Höhle  zu  ermöglichen. 
Naht  des  Lides,  leichter  Kompressiv verband.  Am  nächsten  Morgen  hat 
sich  eine  Panophthalmitis  entwickelt.  Nach  3  Wochen  2.  Operation.  Enu- 
cleation  des  Bulbus,  Abmeisselung  der  untern  Wand  des  Aneurysma  (die 
Orbita  erscheint  alsdann  doppelt  so  gross  als  normal),    Auskratzung   der 
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Hohle  mit  dem  scharfen  Löffel,  Blatmig  ganz  gering,  Pat.  wird  nach  ca. 
6  Wochen  völlig  geheilt  entlassen. 

25)  Gray  (Central blatt  für  Chirurgie  I.  8.  569).  Aneurysma  des 
Dorsum  linguae. 

54jfthrige  Frau.  Erbsengrosser  pulsierender  Tumor  der  Zunge,  Va 
Zoll  von  der  Spitze  entfernt,  in  Zusammenhang  mit  einer  kleinen  Arterie; 
bei  Druck  auf  dieselbe  schwindet  der  Tumor.  Exstirpation.  Blutung 
durch  die  Naht  geheilt. 

B.  Arteriell- venöse  Aneurysmen. 

26)  Czerny  (Virchow's  Arch.  Bd.  62,  1875).  Aneurysma  ai*t.  femor. 
20jähriger  Mann.   Vor  8  Wochen  Stich    mit  dem  Taschenmesser  in 

den  linken  Oberschenkel.  Wunde  nach  14  Tagen  geheilt.  Das  untere  Drittel 
der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  nimmt  eine  kugelige  Geschwulst  ein, 
auf  deren  höchstem  Punkt  eine  gerötete  Narbe.  Die  Geschwulst  reicht 
unter  den  Muskeln  bis  zur  Kniekehle  herab.  Pulsation  und  Gerfiusch; 
beide  verschwinden  bei  Kompression  des  Femoralis.  Digitalkompression, 
Flexion  im  Kniegelenk,  Instrumentalkompression  ohne  Erfolg.  Unterbin- 
dung der  Femoralis.  Pulsation  und  Gei'äusch  kommen  nach  1  Monat  wieder. 
Exstirpation:  Esmarch'sche  Blutleere.  5  Zoll  langer  Hautscbnitt 
über  die  Geschwulst.  Die  faustgrosse  Geschwulst,  die  mit  einem 
engeren  Hals  an  der  Basis  der  Furche  zwischen  Adductor  magnus 
und  Vastus  intern,  aufsitzt ,  stumpf  ausgelöst.  Wegen  Einriss  des 
Sackes  an  dieser  Stelle  wird  derselbe  gespalten,  die  derben  Fibrin- 
coagula  ausgeräumt.  Im  Grund  der  Höhle  sieht  man  zwei  über- 
einanderliegende Ooffnungen,  aus  denen  helles  und  dunkles  Blut  aus- 
fliesst.  Die  Arterie  wird  aus  dem  schwieligen  Gewebe  herauspräpariert 
und  unterbunden,  ein  gleiches  gelingt  nicht  bei  der  Vene,  weshalb  das 
ganze  Geftssbündel  am  untern  Ende  des  Sackes  mit  Seide  unterbunden 
wird.  Der  blossgelegte  Teil  des  Sackes  wird  herausgeschnitten,  kleine 
Gef^e  unterbunden.  Kann  7  Wochen  nach  der  Operation  „mit  nahezu 
vollkommen  wieder,  hergestellter  Grebrauchsfähigkeit  des  Beines  entlassen 
werden". 

27)  Wahl  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1883.  S.  53).  Aneu- 
rysma art.  femoralis. 

23jähriger  Mann.  Vor  12  Jahren  Stichverletzung  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels;  Wunde  bald  geheilt.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels  im 
Verlauf  der  Femoralis  ein  hühnereigrosses  pulsierendes  Aneurysma,  ver- 
schwindet bei  Kompi*ession  der  Femoralis.  Geräusch  über  Arterie  und 
Vene.  Am  Unterschenkel  vorne  und  hinten  handtellergrosse  Geschwüre. 
Im  Gebiet  der  V.  saphena  Varicen. 

Operation:  Blutleere.  20  cm  langer  Längsschnitt.  Arterie  und  Vene 
werden  ober-   und  unterhalb  des  Sackes   freigelegt  und   doppelt   unter- 
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banden.  Die  Vena  fem.  über  dem  Sack  obliteriert.  Nach  unten  sind  die 
Hauptgefässe  von  einem  Conyolut  erweiterter  Venen  umgeben,  sie  werden 
alle  doppelt  unterbanden.  Bei  der  Auslösung  des  Sackes  ergibt  sich,  dass 
von  der  hintern  Wand  der  Vene  eine  zweite,  kastaniengrosse  Ausbuch- 
tung ausgeht,  die  sich  tief  in  den  Adductor  magnus  eingräbt.  Nach 
Unterbindung  einer  grossen  Anzahl  kleiner  Gefässe,  die  direkt  in  den 
Sack  münden,  gelingt  dessen  Auslösung.  —  Keine  Spur  von  Cirkulations- 
störung  im  Bein.  Die  Wunde  schliesst  sich  zum  Teil  per  granulationem. 
Die  Venenerweiterungen  verschwinden  spurlos.  Die  Geschwüre  sind  nach 
3  Monaten  fast  völlig  geheilt.  —  Arterie  und  Vene  komraunicieren  breit 
miteinander,  beide  tragen  je  eine  Ausbuchtung,  die  Innenwand  beider 
Säcke  mit  Kalkplatten  besetzt. 

28)  Scriba  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1885).  Aneurysma» 
popliteum. 

38.iähriger  Bauer  bemerkte  ohne  bekannte  Veranlassung  einen  kastanien- 
grossen,  pulsierenden  Tumor  in  der  Kniekehle;  seit  1  Monat  keine  Pul- 
sation mehr,  jedoch  Zunahme  des  Wachstums  und  der  Schmerzen.  Fossa 
Poplitea  yon  grossem  Tumor  ausgefüllt,  beiderseits  die  Condylen  über- 
ragend, reicht  nach  aufwärts  bis  zum  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels, 
nach  abwärts  bis  zur  Mitte  der  Wade.  Haut  gespannt,  blau-rot,  ver- 
schieblich. Unterschenkel  sehr  stark  geschwollen.  Punktion  ergibt  dunkles 
dickflüssiges  Blut. 

Operation:  Unter  Esmarch'scher  Blutleei^e  Incision  in  den  Tumor, 
derselbe  erweist  sich  als  geplatztes  Aneurysma.  Ausräumung  der  Blnt- 
gerinnsei,  Exstirpation  des  teilweise  gangränösen  Sackes  mit  Unterbindung 
von  11  zu-  und  abführenden  Gefftssen.  Hinterfläche  des  Femur  durch 
Druck  des  Aneurysma  bis  zur  Mitte  weich,  hintere  Kapselwand  nebst 
Ligam.  poplit.  zerstört,  die  überknorpelten  Gelenkflächen  liegen  deutlich 
frei.  Der  Knochen  mit  scharfem  Löffel  abgekratzt.  Naht,  Drainage,  anti- 
septischer Verband.    Heilung  nach  4  Wochen. 

29)  Fe  Hz  et  (Löriche.  Th.  de  Paris   1888).    Aneurysma  popliteum. 
46jähriger  Mann.   Vor  5  Wochen  Pistolenschuss   in   die  Gegend   der 

Kniekehle.  In  der  Kniekehle  Anschwellung  mit  Pulsation  und  Schwirren. 
Haut  glänzend,  gespannt.  Oedem,  varicöse  Venen.  Instrumental-  und 
Digitalkompression,  sowie  spitzwinklige  Flexion  ohne  Erfolg. 

Operation:  Esmarch'sche  Blutleere.  Entfernung  der  Kugel.  Längs- 
schnitt von  10  cm.  Schonung  der  Saphena  externa  und  des  Popliteus 
internus.  Herauspräparieren  des  Sackes,  Arierie  und  Vene  oberhalb  und 
unterhalb  des  Sackes  gesondert  unterbunden,  auch  die  CoUaterales  werden 
unterbunden,  der  Sack  herausgeschnitten.  ^  Drainage,  Naht,  Jodoform- 
verband. Heilung  unter  Eiterung.  Vernarbung  erst  am  56.  Tag  nach  der 
Operation. 

30)  Tr61at  (Delbet.  a.  a.  0.).    Aneurysma    popliteum. 
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23jfthriger  Mann.  Vor  9  Jahren  Re^olverschass  in  die  Innenseite  des 
Oberschenkels,  die  Engel  ging  schief  darch  die  Kniekehle  and  wurde  an 
der  Aussenseite  der  Wade  entfernt.  Kniekehle  ausgefüllt  von  einem  12  cm 
langen,  10  cm  breiten  Tumor.  Pulsation  und  Schwirren,  welches  sich  in 
alle  Venen  des  Beines  fortsetzt;  systolisches  Geräusch. 

Operation :  Esmarch'sche  Blutleere.  15  cm  langer  Schnitt  schrftg  von 
innen  nach  aussen  über  den  Tumor.  Zuerst  Unterbindung  der  Gef&sse 
am  untern  Pol ;  um  die  Geftsse  am  obem  Pol  zu  unterbinden,  muss  man 
mit  der  Ligatur  bis  in  den  Hunter'schen  Kanal  hinaufgehen.  Loslösung 
des  Sackes  erst  innen,  dann  aussen,  Abprftparieren  von  der  Unterlage 
von  unten  nach  oben.  Am  obem  Ende  werden  Arterie  und  Vene  noch 
gesondert  unterbunden,  der  Sack  herausgeschnitten.  —  Naht,  Drainage, 
Jodoformverband.  Die  Girkulation  stellt  sich  leicht  her.  Wunde  heilt  per 
piim.    Nach  5  Wochen  vollständig  geheilt  entlassen. 

Der  Sack  hat  Kartenherzform  mit  der  Spitze  nach  oben.  Die  Vene 
tritt  am  obernEnde  des  Sackes  ein,  am  untern  aus.  Betrachtet  man  den 
Sack  von  vom,  so  sieht  man  die  Arterie  dicht  neben  der  Vene  sich  in 
den  Sack  einsenken  und  unten  wieder  abgehen,  die  Arterie  kommuniciert 
aber  nur  in  einer  Ausdehnung  von  1 7  mm  mit  dem  Sack,  im  übrigen  ist 
sie  mit  ihm  untrennbar  verwachsen. 

31)  Regnier  (Bull,  de  la  soc.  de  chir.  T.  XVH.  1891.  pag.  804), 
Aneurysma  poplit. 

Durch  Messerstich  an  der  Innenseite  des  untern  Endes  des  Ober- 
Schenkels  entstandenes  voluminöses  Aneurysma  art.-ven.  der  Art.  poplit., 
das  vom  Adduktoren-Kanal  bis  in  die  Kniekehle  reicht. 

Exstirpation  lang,  mühsam.  Zuerst  wird  unter  dem  Schutze  der 
Esmarch*&chen  Blutleere  der  Sack  incidiert  und  ausgeräumt;  von  hier 
wird  die  Hohlsonde  in  die  Mündungen  der  Arterie  und  Vene  eingeführt, 
um  die  Unterbindung  derselben  ober-  und  unterhalb  des  Sackes  vorzu- 
nehmen. Schliesslich  Entfemung  des  Sackes,  der  durch  eine  Erweiterung 
der  Vene  gebildet  ist  und  durch  eine  Oeffhung  mit  der  an  den  Sack  ver- 
löteten Arterie  kommuniciert.    Heilung  in  14  Tagen. 

32)  Monod  (Societe  de  Chirargie  de  Paris  1891.  Septbr.).  Aneu- 
rysma art  tibialis  posticae. 

26jähriger  Messerschmied.  Vor  6  Wochen  Verletzung  der  linken 
Wade  durch  Messeratich ;  nach  14  Tagen  Wunde  verheilt,  zu  gleicher 
Zeit  Auftreten  eines  Aneurysma  arlerioso-venosum.  Direkte  und  indirekte 
Kompression  während  11  Tagen  ohne  Erfolg. 

Operation:  Doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Tibialis 
post.  unterhalb  des  Sackes,  Ausschälung  derselben,  Unterbindung  und 
Durchschneidung  der  Arterie  und  der  begleitenden  Venen  am  obem  Ende 
des  Sackes.  Drainage,  Naht.  Innerhalb  14  Tagen  ist  unter  leichter  Eite- 
rung die  Heilung  erfolgt. 
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33)  Bergmann  (Bramann.  Arcb.  für  klin.  Chir.  1886).  Aneurysma 
art.  axillaris. 

38jähriger  Oekonom.  Vor  1  Jahr  Messerstich  in  die  Vorderseite  des 
linken  Oberarms.  An  der  Vorderseite  des  Oberarms  dicht  unter  dem 
Schultergelenk  in  der  Achselhöhle  hühnereigrosses  Aneurysma.  Pulsation 
und  Schwirren  setzen  sich  in  die  stark  erweiterte  Vena  axillaris  nach 
oben  und  nach  unten  in  die  Vena  brach ialis  fort,  die  letztere  bildet  3  cm  von 
der  Geschwulst  eine  zweite  kleinere  Anschwellung.  Linker  Arm  stark  ge- 
schwollen, Hand  und  Unterarm  kühl,  bläulich  verfärbt;  Sensibilität  der 
Hand  herabgesetzt,  im  Gebiet  der  Ulnaris  aufgehoben.  Bei  Kompression 
der  Subclavia  verschwindet  Pulsation  und  Schwirren,  Geschwulst  und 
Venen  kollabieren.   Instrumental-  und  Digital kompression  erfolglos. 

Operation:  Freilegung  der  Axillargefässe.  Vena  axillaris  daumendick. 
Isolierung  der  Gefllsse  unterhalb  der  Geschwulst.  Vena  axillaris  4  cm 
unterhalb  der  Geschwulst  obliteriert.  Unterbindung  der  Gefässe  ober-  nnd 
unterhalb.  Freipräparierung  der  Geschwulst  schwierig,  zahlreiche  Blu- 
tungen. Nerv,  musc.-cutaneus  und  ulnaris  mit  der  Wand  fest  verwachsen, 
ersterer  wird  durchschnitten,  letzterer  geschont,  indem  man  einen  Teil  der 
Wand  an  ihm  zurücklässt.  —  Am  13.  Tage  Wunde  bis  auf  die  Draixistelle 
per  primam  geheilt.  Cyanose  am  3.  Tage  verschwunden.  Pat.  wird  am  45. 
Tage  mit  vollkommener  Gebrauchsfähigkeit  seines  Armes  entlassen. 

34)  Gehle  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.  Nr.  17).  Aneurysma 
art.  brachialis. 

lOjähriges  Mädchen.  Vor  2  Jahren  Schrotschuss  in  die  Ellbogen- 
gegend. Haselnussgi'osser  pulsierender  Tumor  im  Sulcus  bicipit  int. 
3  cm  über  Gond.  int.  Bei  Kompression  der  Brachialis  hört  die  Pulsat ion  auf. 

Operation:  Doppelte  Unterbindung  der  Gefttsse  ober-  und  unterhalb 
des  Sackes  mit  nachfolgender  Exstirpation  des  letztern.  —  7  Stunden  nach 
der  Operation  Puls  in  der  Radialis  zu  fühlen.  Sensibilität  der  Hand  und 
des  Vorderaims  kehrt  erst  am  dritten  Tage  wieder.  —  Am  Präparat 
führt  von  der  Arterie  ein  Loch  dii-ekt  in  die  Vena  mediana,  ein  zweites 
doppelt  so  grosses  Loch  führt  von  dieser  in  den  aneurysmaüschen  Sack, 
der  an  einer  andern  Stelle  wieder  mit  der  Vena  mediana  kommuniciert. 

35)  Mikulicz  (Wolff.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  41.  1891). 
Aneurysma  art.  brachialis. 

34jähriger  Arbeiter.  Vor  15  Jahren  Messerstich  in  den  Oberarm; 
Wunde  nach  14  Tagen  geheilt.  Der  rechte  Unterarm  kollosal  verdickt, 
von  ektatischen  Venen  überzogen.  Oberhalb  der  Ellenbogenbeuge  im 
Sulc.  bicip.  extern.  5  cm  lange  Narbe  und  darüber  eine  stark  wallnuss- 
grosse  Geschwulst.  Dicht  unter  der  Ellenbeuge  eine  zweite  halbkugelige, 
wallnussgrosse  Geschwulst.  Schwache  Pulsation  in  den  Tumoren  ,  kein 
Schwirren. 

Operation:     Esmarch'sche    Blutleere.      Schnitt    im    Sulc.    bicip.    int. 
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Die  oberflächlichen  Yenengeflechte  werden  blossgelegt,  unterbunden  und  ab- 
getragen. Die  darunter  befindliche  Art.  brachialis  mit  2  Venen  wird,  da 
man  hier  die  Kommunikation  vermutet,  doppelt  unterbunden  und  ein 
3  cm  langes  Stück  ezstirpiert.  Exstirpation  des  obem  Tumors  nach  Unter- 
bindung von  vier  einmtlndenden  GefUssen,  darauf  wird  auch  der  untere 
Tumor  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  exstirpiert.  Jodoformverband. 
—  Die  Wunde  heilt  per  primam.  Der  Unterarm  abgeschwollen,  die  ektati- 
schen  Venen  verschwunden.  Der  Puls  fühlbar  an  Radialis  und  ülnaris. 
Am  28.  Tage  nach  der  Operation  Pat.  entlassen.  —  Der  obere  Tumor  hat 
einen  dünnwandigen  Sack  mit  glatter  Innenfläche,  in  welchem  3  Venen 
und  1  Arterie  münden.  Der  zweite  Tumor  ist  ein  gewöhnlicher  Varix 
mit  4  grossen  Venen. 

36)  Langenbeck  (Biefel.  Deutsche  Klinik  1860).  Aneurysma  capitis. 
ISjfthrlger  Eisenarbeiter.    Vor  1  Jahr  Verletzung  am  Kopf;  Heilung 

der  Wunde  in  wenig  Tagen.  Einige  Zeit  später  daselbst  eine  kleine, 
wegdrückbare  Geschwulst,  welche  sich  langsam  vergrössert.  Vor  3  Wochen 
Verletzung  in  der  Gegend  der  Geschwulst,  enorme  Blutung  aus  derselben, 
durch  Kompression  gestillt.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  in  der  Klinik 
stark  spritzende  Blutung  aus  einer  Wundöffnung  am  Scheitel.  Mitten  auf 
dem  Scheitel  eine  hühnereigrosse  Geschwulst  mit  deutlicher  Pulsation, 
von  ihr  aus  ziehen  dicke  Venenwülste  nach  allen  Seiten  des  Kopfes. 

Operation:  Keine  Narkose,  cirkuläre  Kompression  durch  die  Hände 
von  Assistenten  rings  um  die  Gesehwulst  und  der  Art.  temporalis.  Ex- 
stirpation der  Geschwulst  samt  einem  ovalären  Hautschnitt  von  3  Zoll 
Länge  und  2 V«  Zoll  Breite  durch  Messer  und  Schere  bis  auf  die  Galea 
aponeurotica.  Starke  Blutung  durch  Ligatur  und  Kompression  beherrscht. 
Die  Wunde  heilt  langsam  mit  Eiterung.  Nach  10  Tagen  wird  Pat.  ge- 
heilt entlassen. 

37)  Czerny  (Archiv  für  klin.  Ohir.  1880).    Aneurysma  capitis. 

30jähriger  Mann.  Vor  25  Jahren  Stich  mit  einem  Federmesser  unter- 
halb des  Jochbogens.  Allmähliche  Entwicklung  von  grossen  pulsierenden 
Varicen  im  Bereich  der  ganzen  rechten  Kopfhälfte  bis  zum  Scheitel  hinauf. 
Alle  Zeichen  des  Aneurysma.  Bei  Kompression  eine  Stelle  unterhalb  des 
Jochbogens  kollabiert  die  Geschwulst,  man  nimmt  hier  die  Kommunikations- 
stelle zwischen  Arterie  und  Vene  an. 

Operation:  Bogenschnitt  über  dieser  Stelle,  Freilegung  des  untersten 
grossen  venösen  Sackes,  von  hier  gelangt  man  zur  Kommunikationsstelle, 
dieselbe  wird  unterbunden,  die  derselben  benachbarten  Teile  der  Arterie 
und  Vene  werden  isoliert,  doppelt  unterbunden  und  exstirpiert.  —  Hei- 
lung in  kurzer  Zeit. 

Unter  den  in  Vorstehendem  aufgeführten  40  Fällen  finden  sich 
28  arterielle  und  12  arteriell-venöse  Aneurysmen.  Was  die  Loka- 
lisation derselben  betrifift,  so  hatten  ihren  Sitz: 
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von  den  Aneur.  art. 

T.  d.  Aneur.  arterio-vcnos. 
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an  der  Femoralis 
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Poplitea 
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Tibialis  post. 
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Tibialis  ant. 
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Dorsalis  pedis 
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1 

Axillaris 

1 
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Brachialis 

2 

8 

ülnaris 
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4 

Radialis 
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1 

Interossea  dors. 

man.  I 

0 

1 

am  Kopfe 

2 

4 

in  der  Orbita 

0 

1 

an  der  Zunge 

0 

1 

28 

12 

'40 

In  Bezug  auf  ihre  Entstehung  sind  11  Aneurysmen  (der  Fe- 
moralis 2,  Poplitea  6,  Tibialis  post.  1,  Dorsalis  pedis  1,  Orbita  1) 
spontan  entstanden,  die  übrigen  29  im  Anschluss  an  Traumen. 

Was  die  Grosse  der  exstirpierten  Aneurysmen  betrifiFt,  so  stehen 
obenan  die  der  Brachialis,  von  denen  eines  (Pur mann)  Manns- 
kopfgrösse  und  2  (Scriba,  Ghapel)  Kindskopfgrösse  erreichten, 
während  die  übrigen  Tauben-  bis  Hühnereigrösse  besassen.  Ihnen 
schliessen  sich  an  die  der  Poplitea  mit  Hühnerei-  bis  Zwei-Manns- 
faustgrösse  und  die  der  Femoralis  mit  Hühnerei-  bis  Gänseei grosse. 
Besonders  bemerkenswert  ist  das  zwei  mannsfaustgrosse  Aneurysma 
der  Tibialis  postica  und  das  citronengrosse  der  Orbita.  Im  übrigen 
betrug  die  Grösse  des  Aneurysma  an  den  mittleren  und  kleinen  Artt. 
Haselnuss-  bis  Hühnereigrösse. 

Bei  3  unter  den  40  Fällen  hatte  man  es  mit  einem  geplatzten 
Aneurysma  zu  thun.  11  Fälle  waren  zuvor  erfolglos  mit  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Kompression  behandelt  worden ,  5  mit  der 
Ligatur  nach  Hunter. 

Die  Erfolge  der  Exstirpation  gestalten  sich  folgend ermassen:  von 
40  Fällen  wurden  39  durch  die  Exstirpation  vollständig  ge- 
heilt. Die  Heilungsdauer  betrug,  von  den  3  Fällen  der  voran tisepti- 
schen  Zeit  abgesehen,  bei  den  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe  im  Mittel 
nicht  über  4  Wochen;  ein  nicht  geringer  Prozentsatz  erfreute  sich 
einer  prima  int.  Die  Aneurysmen  der  kleinen  Arterien  heilten  in 
viel  kürzerer  Zeit,  fast  ausnahmslos  per  primam.  Nur  in  2  Fällen 
trat  reichlichere  Eiterung  ein,  von  diesen  war  der  eine  (Teliret) 

12* 
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durch  eine  Schusswunde  kompliziert,  bei  dem  anderen  (Despres) 
waren  Reste  des  Sackes  in  der  Wunde  zurückgeblieben,  die  ausge- 
stossen  wurden. 

Ein  Fall  von  Aneurysma  am  Kopf  (Socin)  hatte  den  Tod  an 
Verblutung  zur  Folge. 

Das  funktionelle  Resultat  ist  bei  allen  Fällen  ein  vollkommenes; 
nur  in  dem  Falle  von  Trendelenburg  blieb  nach  Exstirpation 
eines  Aneur.  der  Art.  axillaris  der  zuvor  schon  paretische  Arm  ge- 
lähmt ,  und  in  dem  Falle  von  Gehle  trat  nach  der  Exstirpation 
eines  Aneur.  der  Art.  brachialis  leichte  Parese  ein,  die  als  ischämische 
Lähmung  aufgefasst  wurde. 

Dass  die  Möglichkeit  der  Exstirpation  auch  bei  den  trauma- 
tischen Aneurysmen  gegeben  ist,  dürfte,  nachdem  wir  in  Vor- 
stehendem 29  Fälle,  die  mit  derselben  behandelt  wurden,  aufgeführt 
haben,  trotz  der  gegenteiligen  Ansicht  von  Hain'),  der  die  Exi- 
stenz eines  bindegewebigen  Sackes  bei  denselben  leugnet,  feststehen. 
Wenn  auch  bei  den  ganz  frischen  Aneurysmen  ein  solcher  noch 
nicht  vorhanden  sein  kann,  so  zeigt  doch  der  Fall  von  Trende- 
lenburg,  wo  die  das  Aneurysma  verursachende  Verletzung  nur  6 
Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  erfolgte,  wie  rasch  die  Bil- 
dung eines  bindegewebigen  Sackes  erfolgte.  Ausserdem  ist  ein  Fall 
4  Wochen,  3  Fälle  5  und  2  Fälle  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
zur  Exstirpation  gelangt. 

Was  nun  die  Technik  der  Exstirpation  betriflft,  so  wurden  im 
wesentlichen  2  Methoden  geübt. 

Bei  der  einen  Methode  wird  der  blossgelegte  Sack  incidiert, 
ausgeräumt  und  nun  die  Gefässe  entweder  vom  Lumen  des  Sackes 
aus,  an  ihrer  Einmündungsstelle  in  denselben,  oder  unter  Leitung 
der  Sonde  ausserhalb  desselben  unterbunden  und  dann  der  Sack  exci- 
diert.  Allein  die  Unterbindung  der  ein-  und  austretenden  Gefässe  von 
der  Aneurysmahöhle  aus  ist  bei  der  oft  derben  BeschafiPenheit  des 
Sackes  unsicher  und  mit  Schwierigkeiten  verknüpft;  auch  bleiben 
leicht  Reste  des  Sackes  an  der  ünterbindungsstelle  zurück. 

Empfehlenswerter  scheint  uns  die  zweite  Methode,  bei  welcher  der 
Sack  in  toto  und  uneröffnet  exstirpiert  wird.  Man  wird  dabei  am  besten 
in  der  Weise  vorgehen,  wie  es  Prof.  B  r  u  n  s  in  den  3  mitgeteilten  Fällen 
ausgeführt  hat,  dass  man  erst  das  Aneurysma  an  seinem  centralen 


1)  Hain.   Beitrag  zur  Lehre  vom  Aneurysma  träum.    Inaug.-Dids.   1872. 
Marburg. 
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Pole  frei  i)rä|)arieit  und  die  dort  eintretenden  Gefässe  unterbindet, 
dann  den  Sack  nacb  abwärts  freipräpariert,  wobei  man  sich  die  Ab- 
lösung des  Sackes  vom  Grunde  dadurch  erleichtern  kann,  dass  man 
die  zuführenden  Gefässe  gleich  durchtrennt.  Nach  Ausschälung  des 
Sackes  Ligatur  und  Durchtrennung  der  abführenden  Gefässe.  Im 
einzelnen  Falle  kann  es  von  Vorteil  sein  am  unteren  Pole  zu 
beginnen. 

Eine  Berechtigung  ist  der  ersteren  Methode,  bei  der  der  Sack 
incidiert  wird,  in  dem  Falle  von  Aneurysma  der  Femoralis  nicht 
abzusprechen ,  wo  die  Gefahr  der  Blutung  aus  der  Profunda 
besteht.  Auch  kann  die  Incision  des  Sackes  sich  empfehlen,  wenn 
die  Auffindung  des  zu-  und  abfuhrenden  Gefässes  mit  Schwierig- 
keiten verknüpft  ist,  oder  wenn  aus  dem  eingerissenen  Sacke  eine 
bedeutende  Blutung  erfolgt.  — 

Es  erübrigt  noch  zum  Schlüsse,  gestützt  auf  die  im  vor- 
stehenden gesammelten  Fälle  von  Exstirpation ,  die  Chancen  dieser 
Operation  mit  denen  bei  der  Antyllus'schen  Methode  und  der 
Hunter'schen  Unterbindung  zu  vergleichen. 

Die  Hauptgefahren  der  operativen  Behandlung  der  Aneurysmen 
waren  früher  und  sind  in  geringerem  Grade  noch  heute  die  Nach- 
blutung und  die  Gangrän. 

Was  die  Nachblutung  betrifft,  so  wurde  als  Ursache  der- 
selben vor  allem  das  Atherom  der  Arterien  gefürchtet,  und  von  der 
Voraussetzung  ausgehend ,  dass  die  Gefässwand  in  der  Nähe  des 
aneurysmatischen  Sackes  immer  miterkrankt  sei,  empfahl  Hunt  er, 
um  der  Nachblutung  vorzubeugen,  die  Unterbindung  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Sacke.  Das  Irrtümliche  dieser  Voraussetzung  ist  von 
C.O.Weber  nachgewiesen  worden.  ,  Bei  den  traumatischen  Aneu- 
rysmen*, sagt  Weber,  ist  die  Arterie  dicht  über  dem  Sack  ebenso 
gesund  wie  weiter  oben ,  und  bei  den  Fällen  von  Atherom  kann 
man  sicher  sein,  dass  eine  dem  Herzen  näher  gelegene  Arterie  min- 
destens ebenso  krank  ist  als  diejenige,  welche  das  Aneurysma  trägt. 
Weber  hat  ausserdem  durch  zahlreiche  Untersuchungen  sich  ver- 
gewissert, dass  eine  atheromatöse  Arterie  mindestens  ebenso  leicht 
obliteriert  wie  eine  gesunde  und  kommt  deshalb  zu  dem  Schlüsse, 
dass  durch  das  Hunter' sehe  Verfahren  die  Gefahr  der  Nachblu- 
tung nicht  mehr  verringert  wird  als  durch  das  AneTsche  oder 
selbst  das  von  A  n  t  y  1 1  u  s.  In  seiner  letzten  Behauptung  dürfte 
Weber  etwas  zu  weit  gegangen  sein,  denn  gerade  die  Methode 
von  Antyllus,   sofern  er  darunter  die  blosse  Incision  des  Sackes 
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mit  Unterbindung  des  zu-  und  abführenden  Gefässes  versteht,  schützt 
am  wenigsten  vor  Nachblutung.  Bei  ihr  ist  eine  primäre  Vereini- 
gung der  Wunde  unmöglich,  der  oft  mit  Kalkplatten  belegte  Sack 
samt  dem  Reste  nicht  entfernbarer  Gerinnsel  bleibt  in  der  Wunde 
zurück  und  fuhrt  zu  Eiterung,  diese  aber  führt  besonders  leicht 
Nachblutung  herbei,  wenn  im  Grunde  des  Sackes  eine  Anzahl  durch 
Thromben  verschlossener  Gefässe  unbemerkt  und  ununterbunden 
bleiben,  sobald  die  Thromben  durch  die  Eiterung  gelöst  werden. 

Bei  der  Exstirpation  ist  ein  solches  Vorkommnis  nicht  zu 
fürchten,  weil  bei  der  Ausschälung  des  Sackes  alle  mit  demselben 
kommunicierenden  Gefässe  durchschnitten  und  unterbunden  werden. 
In  der  That  lehrt  unsere  Kasuistik,  dass  die  Nachblutung  bei  der 
Exstirpation  ein  kaum  zu  fürchtendes  Ereignis  ist.  In  keinem 
der  angeführten  Fälle  ist  einer  Nachblutung 
Erwähnung  gethan,  was  um  so  weniger  auffallend  ist ,  als 
die  Mehrzahl  derselben  sich  einer  Heilung  per  primam  int.  erfreuten. 

Was  die  Gefahr  des  Gangrän  betrifft ,  so  steht  wohl  trotz 
der  gegenteiligen  Ansicht  von  Dieffenbach  fest,  dass  dieselbe 
wächst  mit  der  centripetalen  Entfernung  der  Ligatur  vom  Sacke; 
es  ist  also  in  dieser  Hinsicht  die  Hunte  rasche  Operation  gefähr- 
licher, als  die  A n e Tsche,  die  Methode  von  Antyllus  und  die  Ex- 
stirpation. Wenn  Czerny  von  der  Exstirpation  Gangrän  fürchtet, 
weil  dabei  kleine,  für  den  Collateralkreislauf  wichtige  Arterien 
durchschnitten  werden ,  so  kann  ihm  entgegnet  werden ,  dass  man 
bei  zweckmässiger  Ausschälung  des  Aneurysma  doch  nur  die  Gefässe 
durchschneidet,  welche  in  die  Häute  des  Sackes  übergehen  oder  in 
das  Lumen  desselben  münden,  und  dadurch  kann  nur  eine  Gefahr 
abgewendet,  nicht  heraufbeschworen  werden.  Delbet  ist  sogar  der 
Ansicht,  dass  die  Wiederherstellung  der  Cirkulation  rascher  von 
statten  gehe  nach  der  Exstirpation  als  nach  der  Ligatur.  «Der 
langsam  sich  verkleinernde  und  hart  werdende  Sack  nimmt  Raum 
ein,  er  drückt  auf  die  benachbarten  Arterien,  die  zur  Wiederher- 
stellung der  Cirkulation  dienen  sollten,  er  vermindert  ihr  Kaliber*. 
In  der  That  ist  bei  fast  allen  unseren  schweren  Fällen,  die  rasche 
Wiederherstellung  der  Cirkulation  besonders  betont  und  besonders 
instruktiv  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Fall  von  Wahl,  wo  nach  der 
Exstirpation  eines  Aneurysma  arterioso-venosüm  der  Femoralis  das 
zuvor  am  Unterschenkel  bestandene  Oedem  rasch  verschwand  und 
grosse  Unterschenkelgeschwüre  in  Kurzem  zur  Vernarbung  gelangten. 

Besonders  häufig  hat  man  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Läsion  der 
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begleitenden  Vene  als  Ursache  der  nachfolgenden  Gangrän  bezeich- 
net. Die  Furcht  vor  dieser  Verletzung  mag  wohl  wesentlich  dazu 
beigetragen  haben,  dass  neben  der  Ligatur  das  An tyllus'sche 
und  nicht  das  Purmann'sche  Verfahren  das  meist  geübte  war. 
Syme  betrachtet  die  Läsion  der  Vene  als  ein  Hauptmomeut 
für  die  Gangrän,  Sonnenburg  schreibt  den  günstigen  Ausgang 
bei  dem  von  ihm  operierten  Aneurysma  popliteum  in  erster  Linie 
der  Erhaltung  der  Vene  zu  und  Erichsen  ist  der  Ansicht,  dass 
die  durch  den  Druck  des  Aneurysma  herbeigeführte  ündurchdring- 
lichkeit  der  Vene  die  Hauptursache   des   Gangrän  sei. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Ansicht  eine  irrige  ist.  Die 
Verletzung  der  Vene  muss  keineswegs  mit  Notwendigkeit  zu  Gangrän 
fahren,  in  den  meisten  Fällen,  wo  die  Gangrän  wirklich  eintrat,  war 
die  Vene  intakt.  Delbet  führt  5  Fälle  von  arteriellen  und  16  Fälle 
von  arteriell- venösen  Aneurysmen  auf,  bei  welchen  die  Vene  unter- 
bunden oder  ein  Stück  derselben  reseciert  wurde.  In  all  diesen 
Fällen  trat  nur  einmal  Gangrän  ein.  In  unsern  39  Fällen  wurde 
bei  Aneurysma  der  Art.  femoraiis  die  Vene  dreimal  geöffnet,  bei 
Aneurysma  popliteum  fünfmal ,  bei  den  Aneurysmen  der  Axillaris 
einmal  und  bei  der  Brachialis  dreimal.  In  all  diesen  Fällen  ist  die 
Vene  unterbunden  oder  reseciert  worden,  mit  Ausnahme  des  Falles 
von  L  ö  b  k  e  r ,  der  den  Schlitz  in  der  Vene  durch  eine  wandförmige 
Seidennaht  schloss.  Bei  keinem  dieser  Fälle  trat  erhebliche  Cirku- 
lationsstörung  geschweige  Gangrän  ein ,  und  der  eine  Fall  von 
Sonnenburg,  bei  welchem  gangränöse  Stellen  an  der  Fusssohle 
sich  zeigten,  konnte  sich  einer  wohlerhaltenen  Vene  rühmen. 

Eine  Verletzung  der  Vene  erscheint  in  manchen  Fällen  schon 
deshalb  wenig  gefährlich,  weil  sie,  wie  einige  unserer  Fälle  es  zeigen, 
durch  den  Druck  des  Aneurysma  ganz  oder  teilweise  obliteriert  ist, 
die  Gollateralen  also  schon  entwickelt  oder  angebahnt  sind.  Immer- 
hin wird  man  mit  Vorteil  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Verletzung 
der  Vene  zu  vermeiden  suchen,  was,  da  dieselbe  oft  mit  dem  Sacke 
innig  verwachsen  ist,  nicht  immer  leicht  ist.  Um  die  Isolierung  zu 
erleichtern,  hat  Köhler  folgendes  Verfahren  bei  einem  Fall  von 
Aneurysma  popliteum  eingeschlagen.  Er  legte  zunächst  um  den 
zuvor  nicht  elevierten  Unterschenkel  etwa  in  seiner  Mitte  den  Kon- 
striktionsschlauch an,  wickelte  von  hier  aus  mit  einer  Gummibinde 
das  Knie  und  ^/s  des  Oberschenkels  ein  und  legte  einen  zweiten 
Schlauch  um  den  Oberschenkel.  Durch  Lösung  des  am  Unterschenkel 
hängenden    Schlauches,    war    so    die    Möglichkeit    gegeben,   jeden 
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Allgenblick  die  Vene  zu  massiger  Füllung  zu  bringen  und  sich  da- 
durch die  Orientierung  zu  erleichtern.  Gelingt  es  trotzdem  nicht 
die  Vene  von  dem  Sacke  abzupräparieren,  so  kann  man,  wie  Tren- 
delenburg in  seinem  Falle  es  that,  das  verwachsene  Stück  des 
Sackes  an  der  Vene  zurücklassen. 

Thatsache  ist  jedenfalls,  dass  man  bei  der  Ligatur  nach 
Hunte r  die  Gangrän  öfter  eintreten  sieht  als  nach  der  Incision 
und  Exstirpation.  Aus  den  Zusammenstellungen  von  Delbet  er- 
gibt sich  für  die  durch  Incision  und  Exstirpation  behandelten  Fälle, 
wobei  nur  die  Aneurysmen  der  grossen  Arterien  in  Betracht  ge- 
zogen wurden  (68  Fälle),  der  Prozentsatz  des  Gangrän  zu  2,94*70, 
während  die  Ligatur  an  denselben  Arterien  (224  Fälle)  7,58**/o  auf- 
weist. Unter  unsern  40  Fällen  von  Exstirpation 
findet  sich  kein  Fall  von  Gangrän.  Nur  in  dem 
Sonnenbur g' sehen  Falle  traten  nach  Exstirpation  eines  Aneurysma 
popliteum  einige  gangränöse  Flecken  an  der  Fusssohle  auf. 

Woher  kommt  es,  dass  die  Ligatur  nach  Hunter  öfter  Gan- 
grän im  Gefolge  hat  als  die  Exstirpation?  Wie  schon  oben  be- 
merkt, kommt  hier  in  Betracht,  dass  bei  der  Hunte  r'schen  Unter- 
bindung ein  grösserer  Bezirk  aus  der  Girkulation  ausgeschaltet  ist 
als  bei  der  Exstirpation ;  dass  dieses  aber  nicht  das  einzige  Moment 
ist,  lehrt  ein  Fall  von  Bardeleben').  Bei  einem  kräftigen  30- 
jährigen  Manne,  dessen  Arterien  keine  Spur  von  Atherom  aufwiesen, 
wurde  die  Kompression  bei  einem  Kniekehlenaneurysma  nicht  ertragen 
und  deshalb  die  Femoralis  unterbunden.  Am  andern  Tage  traten 
Schmerzen  im  Bein  auf,  nach  14  Tagen  kam  es  zu  Gangrän,  ob- 
gleich die  coUateralen  Bahnen  sehr  gut  entwickelt  waren.  Nach  der 
vorgenommenen  Amputation  fand  man  in  mehreren  Arterien  in 
der  Nähe  der  gangränösen  Herde  kleine  lokalisierte  Thromben. 
Nicht  aus  Mangel  an  coUateralen  Bahnen  ist  in  diesem  Falle 
die  Gangrän  eingetreten,  die  Girkulation  hat  sich  vielmehr,  wie 
Bardeleben  sagt,  zu  schnell  entwickelt  und  die  Embolie  stammt 
offenbar  aus  dem  aneurysmatischen  Sacke. 

Was  die  Mortalität  bei  den  verschiedenen  Methoden  betrifft, 
so  erhält  Delbet  aus  seiner  Zusammenstellung  für  die  Ligatur 
eine  solche  von  18,75^/o ,  bei  Incision  und  Exstirpation  zusammen 
11,32%.  Nach  unserer  Kasuistik  würde  sich  die  Mortalität  für 
die  Exstirpation  allein  noch  günstiger  stellen  und  nur  2,0  °/o 
betragen. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.  Nr.  53. 
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Die  Exstirpation  ist  also  in  Beziehung  auf  Nachblu- 
tung und  Gangrän  weniger  gefährlich  als  die  Ligatur,  dazu 
kommt  nun  aber  noch,  dass  der  mit  der  Exstirpation  behandelte 
Patient  gesichert  ist  vor  einer  Reihe  von  Gefahren,  die  bei  der 
Ligatur  und  in  geringem  Grade  auch  bei  der  An  ty  11  us'chen  Ope- 
ration von  Seiten  des  zurückgebliebenen  Sackes  drohen.  Die  Ent- 
zündung und  Vereiterung  des  zurückgebliebenen  Sackes  ist  bei  der 
Incision  eine  fast  regelmässige,  nach  der  Ligatur,  wie  die  Zusammen- 
stellung von  Delbet  beweist,  ein  keineswegs  seltenes  Ereignis, 
das  noch  viele  Monate  nach  der  Operation  eintreten  kann.  Wäh- 
rend aber  bei  Antyllus  diese  Komplikation  in  der  Regel  nur 
hemmend  auf  den  Wundverlauf  wirkt  und  die  Heilung  nur  ver- 
zögert, kann  sie  bei  der  Ligatur  zur  Ruptur  des  Sackes  und  zu 
gefährlicher  Blutung  führen ,  wenn  nicht  rechtzeitig  noch  incidiert 
und  nun  unter  erschwerenden  Umständen  die  A  n  tyllus'sche  Ope- 
ration oder  die  Exstirpation  gemacht  wird. 

Dazu  kommt  noch,  dass  die  bei  manchen  Aneurysmen  be- 
stehenden Störungen  trophischer,  sensibler  und  motorischer  Nerven 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  nach  der  An  tyll  us'schen  Methode 
und  bei  der  Exstirpation  geheilt  und  gebessert  wurden,  durch  die 
Ligatur  aber  nicht  nur  nicht  beseitigt ,  sondern  hie  und  da 
verschlimmert  wurden.  Schliesslich  darf  nicht  verschwiegen  wer- 
den ,  dass  in  einigen  Fällen  plötzlicher  Tod  nach  der  Unterbin- 
dung sich  einstellte  —  in  der  Litteratur  sind  3  derartige  Fälle  zu 
finden — ,  und  die  Vermutung  liegt  nahe,  dass  es  sich  dabei  um  von 
der  Unterbindungsstelle  aus  verschleppte  Thromben  gehandelt  hat. 

Wie  verhalten  sich  schliesslich  die  Heilerfolge  bei  den  ver- 
schiedenen Methoden  ?  Bei  all  ihren  Gefahren  bietet  am  wenigsten 
Garantie  für  eine  dauernde  Heilung  die  Ligatur.  In  manchen  Fällen 
bleibt  sie  so  gut  wie  ohne  Einfluss  auf  das  Aneurysma,  in  andern 
tritt  scheinbar  Heilung  ein,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  fängt 
jedoch  der  Sack  an  von  neuem  zu  pulsieren  und  zu  wachsen. 

Günstiger  stellen  sich,  was  die  Heilresultate  betrifft,  die  Ope- 
rationen nach  Antyllus.  Hat  einmal  Vemarbung  der  Wunde 
stattgefunden,  so  ist  die  Heilung  eine  völlige  und  dauernde.  Wäh- 
rend des  W^undverlaufes  droht  jedoch  von  Seiten  des  zurückgelas- 
senen Sackes  die  Gefahr  der  eitrigen  Abstossung,  die  in  einer  nicht 
kleinen  Zahl  von  Fällen  eingetreten  ist  und  die  Heilung  oft  lange 
verzögert  hat. 

Zweifellos  am  günstigsten  sind,  was  die  Heilung   betrifft,    die 
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Resultate  nach  der  Exstirpation.  Nach  Entfernung  des  Sackes  bleibt 
eine  reine  Wunde  zurück,  deren  primärer  Verklebung  nichts  im 
Wege  steht,  und  in  der  That  lehrt  die  Kasuistik,  dass  eine  Heilung 
per  primam  selbst  nach  der  Exstirpation  grosser  Aneurysmen  nicht 
seitön  eintritt.  Nach  wenigen  Wochen  sehen  wir  den  Patienten 
völlig  geheilt,  und  die  radikale  Behandlung  gibt  die  sicherste  Ga- 
rantie dafür,  dass  die  Heilung  eine  dauernde  ist. 

•Alles  in  allem  halten  wir  die  Exstirpation  für  die  rationellste 
operative  Behau dlungsweise  der  Aneurysmen,  sie  ist  weniger  gefähr- 
lich als  die  beiden  anderen,  sie  ist  im  Erfolge  sicherer.  Allerdings 
ist  sie  auch  ungleich  schwieriger  auszuführen  als  die  beiden  andern 
Operationen.  Dieser  Grund  mochte  zu  einer  Zeit  ins  Gewicht  fallen, 
wo  weder  Narkose,  noch  Esmarch'sche  Blutleere,  noch  Antisepsis 
dem  Chirurgen  hilfreich  zur  Seite  standen,  in  unserer  Zeit  darf  die 
grössere  oder  geringere  technische  Schwierigkeit  nicht  bestimmend 
sein  für  die  Wahl  der  Operation,  sondern  einzig  und  allein  die  Vor- 
teile, die  die  Operation  dem  Kranken  bietet. 

Die  Exstirpation  verdient  daher  bei  allen  pe- 
ripheren Aneurysmen,  bei  welchen  die  operative 
Behandlung  überhaupt  in  Frage  kommt,  in  die 
erste  Linie  gesetzt  zu  werden. 
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lieber  eine  eigenartige  Form  von  narbiger  Darmstenose 

nach  Brncheinklemmnng. 

Von 
Prof.  Dr.  C.  Garr^, 

erstem  AiBfttensarBt  der  Klinik. 

Ein  höchst  prägnanter  Fall  von  schwerer  kanalförmiger  Narben- 
stenose des  Ileum,  die  sich  unmittelbar  im  Anschluss  an  eine  durch 
die  Herniotomie  gelöste  Incarceration  der  Darmschlinge  gebildet 
hatte,  so  dass  an  einem  ursächlichen  Zusammenhang  nicht  gezwei- 
felt werden  konnte,  gab  mir  Veranlassung,  in  der  Litteratur  nach 
ähnlichen  Beobachtungen  Umschau  zu  halten.  Ich  war  erstaunt, 
wie  wenig  Positives  dabei  herauskam ;  einige  zerstreute  Bemerkungen, 
oder  eigentlich  mehr  Andeutungen  über  die  Möglichkeit  solcher 
Vorkommnisse  —  das  war  so  ziemlich  alles.  In  der  Speziallitteratur 
Aber  Hernien,  Darmverengerung,  Darmgeschwüre  etc.  ist  dies  Thema 
meist  nicht  berührt.  Der  Einzige,  der  ähnliche  Erscheinungen  einer 
speziellen  Besprechung  würdigt,  ist  Streubel  in  seiner  Arbeit 
über  Scheinreduktionen  bei  Hernien. 

Bevor  ich  auf  den  Gegenstand  näher  eintrete,  teile  ich  die 
Krankengeschichte  unseres  Falles  mit. 

C.  Sehurer,  27  J.  alt,  Küfer  von  Herrenberg.   Einen  Bruch  bemerkte 
der  Kranke  erst  seit  ca.  1  Jahr  an  sich.    Er  konnte  denselben  seit  seiner 
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EntstebuDg  nie  ganz  zurückbringen;  er  trug  kein  Bruchband.  Am  15. 
Okt.  90  abends  fühlte  Patient  beim  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich 
einen  intensiven  Schmerz  an  der  ßruchstelle;  die  Bruchgeschwulst  blieb 
gespannt,  die  Schmerzen  dauerten  an.  Erbrechen  galliger  Massen  kam 
dazu.  Der  zugezogene  Arzt  versuchte  die  Bruchgeschwulst  vergeblich  zu 
reponieren.  Am  folgenden  Morgen  wurde  der  Kranke  in  die  chirurgische 
Klinik  gebracht. 

Status  praes.  (16.  X.  90).  Kräftiger  junger  Mann.  In  der  linken  Leisten- 
gegend ein  länglicher  walzenförmiger  Tumor,  der  sich  vom  Leistenkanal 
in  das  Scrotum  erstreckt.  Der  linke  Hode  bildet  das  unterste  Ende,  nach 
oben  zu  grenzt  er  sich  am  Leistenkanal  nicht  ab,  sondem  geht  in  eine 
flache  Vorwölbung  der  Bauchwand  oberhalb  des  Kanals  über.  An  dieser 
Stelle  sowohl  als  über  der  Bruchgeschwulst  ist  der  Perkussionston  gedämpft. 

Badikaloperation  der  eingeklemmten  Hernie.  Der  Bruchsack  wird 
freigelegt.  Der  Testikel  und  das  Vas  deferens  können  leicht  abgetrennt 
werden,  sie  sind  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Bruchsack  ver- 
bunden. Der  Bruchsack  wird  hierauf  bis  zum  Leistenring  gespalten ;  er 
umschliesst  nur  Netz,  das  alle  Zeichen  der  venösen  Stauung  zeigt.  Der 
äussere  Leistenring  ist  ziemlich  weit,  das  Netz  nicht  eingeschnürt.  Un- 
mittelbar dahinter  liegt  eine  schwarzblau  verfärbte  Darmschlinge,  welche 
nicht  hervorgezogen  werden  kann.  Der  durch  den  Leistenkanal  vordringende 
Finger  gelangt  in  eine  abgeschlossene  mit  Serosa  ausgekleidete  Höhle, 
einen  properitonealen  Bruchsack.  Derselbe  wird  zugänglich  gemacht  durch 
Spaltung  der  vordem  Bauchwand  vom  äusseren  Leistenring  aus  schräg 
nach  aussen.  Hier  findet  sich  eine  zweite  Bruchpforte  an-  der  die  Ein- 
schnürung des  Darmes  und  des  Netzes  liegt.  Nach  Spaltung  derselben 
dringt  der  Finger  in  die  freie  Bauchhöhle  ein. 

Das  eingeklemmte  ca.  20  cm  lange  Darm  stück  ist  dunkelblaurot  ver- 
färbt, zeigt  leicht  fäculenten  Geruch,  die  Serosa  ist  indessen  glatt  und 
spiegelnd,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle,  wo  sie  lädiert  erscheint. 
Die  Schnürfurche  glättet  sich  nach  dem  Debridement  der  Bruchpforte. 
Die  Lebensfähigkeit  des  Darmes  erscheint  keineswegs  fraglich,  di«  Schlinge 
wird  deshalb  ohne  weiteres  in  die  Bauchhöhle  reponiert.  Am  meisten 
scheint  das  Netz  gelitten  zu  haben;  es  ist  missfarbig  und  wird  mit  ca. 
8  Ligaturen  abgebunden.  Der  ßruchsack  wird  sodann  ausgeschält  und  an 
der  Bruchpforte  abgebunden.  Die  Wunde  der  Bauch  wand  und  des  Scro- 
tums  durch  die  Naht  vereinigt.  Drain,  Jodoform  verband,  innerlich  Opium. 
Am  folgenden  Tag  stieg  die  Temperatur  (im  Rektum  gemessen)  morgens 
auf  39,4^,  mittags  39,1^,  abends  39,0^  bei  gutem  Allgemeinbefinden. 
Kein  Stuhl. 

18.  X.  Schonendes  Clysma,  darnach  reichliche  Stuhlentleerung.  Abend- 
temperatur 38,6.  —  20.  X.  Gestern  und  heute  spontane  Stuhlentleerung. 
Opium  ausgesetzt.  Die  Abend temperatur  stieg  in  der  Folge  nur  über 
38,5 ;  die  Operationswunde  heilte  per  primam.    Indessen  stellten  sich  bald 
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sehr  liartDäckige  diarrhoeiscbe  Stnhlentleerungen  äbnlich  typhösen  Stühlen 
ein,  die  erneuter  und  energischer  Opiumtherapie  nicht  gehoben  werden 
konnten.  Der  Fat.  klagt  über  Kollern  und  Aufstossen  im  Leibe.  Das 
Abdomen  ist  weich,  nicht  aufgetrieben  und  nicht  auffallend  schmerzhaft. 

Nach  8  Tagen  endlich  sistierte  die  Diarrhoe,  so  dass  nach  2  weiteren 
Tagen  der  Kranke  an  Stelle  der  flüssigen  Kost  Fleisch  erhielt,  das  ihm 
gut  bekam.    Entlassen  am  2.  Nov.  90.  — 

Nach  6  Wochen  —  am  13.  Dez.  90  —  kommt  Fat.  wieder  zur  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  Er  gibt  an,  dass  er  schon  wenige  Tage  nach  seiner 
Entlassung  Schmerzen  im  Bauche  bekommen  habe,  die  regelmässig  nach 
Genuss  fester  Speisen  sich  einstellten;  er  habe  deshalb  nur  von  Milcb 
und  Eier  gelebt  und  stets  zu  Bett  gelegen.  Bis  vor  14  Tagen  seien  die 
Schmerzen  erträglich  und  sein  Allgemeinbefinden  leidlich  gewesen,  so  dass 
er  auf  baldige  Genesung  hoffen  durfte.  Seither  aber  hätten  sich  die 
Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit  derart  gesteigert,  dass  er  trotz  andauernd 
guten  Appetits  kaum  die  Hälfte  dessen  zu  sich  zu  nehmen  wagte ,  was 
er  fiüher  genossen.  Seit  etwa  8  Tagen  konzentrieren  sich  die  Schmerzen 
mehr  auf  die  linke  Bauchseite  und  treiben  hier  eine  harte  Geschwulst 
vor,  welche  mit  Blähungen  angefüllt  sei  und  sich  unter  Gurren  entleere. 
Die  Schmerzen  sind  am  intensivsten  bei  praller  Füllung  der  Geschwulst ; 
sie  weichen  mit  ihrer  Entleerung.  Dieses  Spiel  wiederholt  sich  Tag  und 
Nacht  mit  Fausen  von  wenigen  Minuten  bi»  einer  Viertelstunde.  In  den 
letzten  Tagen  habe  sich  dieser  Zustand  noch  verschlimmert,  insofern  als 
die  Geschwulst  sich  mächtiger  aufblähe  und  die  heftigen  Schmerzen  im 
Kreuz  und  in  der  Nierengegend  auftreten.  Seit  einer  Woche  fand  er 
keinen  Schlaf  mehr.  Der  Stuhlgang  sei  bald  weich,  bald  hart,  doch  ziem- 
lich regelmässig  jeden  Tag.  Wegen  der  Unmöglichkeit  diesen  Zustand 
länger  zu  ertragen  erklärt  sich  der  Kranke  mit  jeder  als  notwendig  er- 
achteten Operation  von  vornherein  einverstanden. 

Stat.  praes.  Fat.  stark  abgemagert.  An  der  frühe renOperationsstelie 
lineare  Narbe,  die  sich  zweifingerbreit  über  das  Lig.  Poupart.  erstreckt.  Nir- 
gends eine  offene  Bruchpforte.  Der  Bauch  ist  massig  aufgetrieben  und  weich, 
bei  Betastung  nicht  schmerzhaft.  Tympanitischer  Ferkussionsschall  von 
wechselnder  Tonhöhe.  An  der  linken  untern  Bauchseite,  am  obem  Ende  der 
Narbe,  entsteht  in  Zwischenräumen  von  1 — 10  Minuten  unter  lebhafter 
peristaltischer  Bewegung  der  Därme  ein  prallelastischer,  nicht  scharf  ab- 
grenzbarer Tumor,  der  die  Bauchdecken  vorwölbt.  Die  Gegend  ist  auf 
Betastung  nicht  schmerzhaft,  doch  lokalisiert  der  Kranke  gerade  an  dieser 
Stelle  seine  heftigsten  Schmerzen.  Fresst  man  mit  der  Hand  auf  diese 
Geschwulst,  so  hat  man  das  charakteristische  schwirrende  Geräusch,  wie 
wenn  man  Luft  mit  Flüssigkeit  durch  eine  enge  Oeffnung  drückt.  Diese 
lokalen  Darmblähungen  verschwinden  nach  wenigen  Sekunden  unter  weithin 
hörbaren  gluksenden  und  gurrenden  Geräuschen;  dann  ist  der  Bauch 
wieder  gleichmässig   weich   und   bei   Betastung   schmerzlos«     Der   prall- 
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elastische  Tumor  gibt  selten  tympanitischeD ,  meist  mehr  oder  weniger 
gedämpften  Perkussionsschall.  Er  entsteht  immer  an  derselben  Stelle  und 
lässt  sich  nicht  von  der  Bauch  wand  abdrängen,  noch  im  Leib  verschieben. 
Die  lebhafte  Peristaltik  der  Därme,  die  auf  den  dünnen  Bauchdecken  sich 
deutlich  abzeichnen,  ist  besonders  und  ständig  auf  der  linken  Bauchseite 
ausgesprochen. 

Die  Diagnose  lautete  auf  eine  Darmknickung,  voraussichtlich  erzeugt 
durch  peritonitische  Verwachsungen,  die  auf  die  vor  2  Monaten  operativ 
beseitigte  Brucheinklemmung  zurückgeführt  werden  mussten. 

19.  XII.  90  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Linea  alba,  dem  nachher 
noch  ein  ca.  6  em  langer  Querschnitt  nach  links  hinzugefügt  wird.  An 
der  vordem  untern  Bauch  wand  findet  sich  eine  Dünndarmschlinge  fest 
mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Die  Loslösung  gelingt  nur 
mit  Resektion  eines  Stückes  Peritoneum.  Nun  lässt  sich  in  die  Bauch- 
wunde ein  Convolut  von  Dünndarmschlingen  ziehen,  das  teils  gewaltig 
aufgetrieben,  teils  ganz  kollabiert  ist  und  mannigfache  Verwachsungen 
unter  sich  zeigt.  Durch  stumpfe  Lösung  der  Adhärenzen  und  mehrfache 
Unterbindungen  gelingt  es,  einige  Schlingen  von  dem  Convolut  abzutren- 
nen ;  so  bleiben  in  der  Hauptsache  noch  zwei  eng  miteinander  verwachsene 
Dünndarmschlingen  zurück.  Beim  Versuch  auch  diese  zu  lösen  wird  an 
einer  Stelle  die  Darmwand  perforiert;  es  fliessen  einige  Tropfen  flüssigen 
Kotes  aus.  Die  kleine  Oeffnung  wiid  sofort  mit  einer  Arterienklemme 
verschlossen  und  nach  lokaler  Desinfektion  zur  Resektion  der  unlöslich 
verwachsenen  Darm  schlingen  geschritten. 

Die  Resektion  wird  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt.  Nach  Ab- 
binden des  Mesenteriums  Ausschneiden  der  Darmschlinge  unter  Kom- 
pression mit  den  Fingern.  Das  stark  gefüllte  centrale  Stück  wird  ent- 
leert; das  engere  periphere  schräg  angefrischt.  Die  Darmnaht  wird  mit 
Seide  gemacht  und  zwar  zunächst  Mucosanähte  und  dann  Serosaknopfnähte, 
am  Mesenterialansatz  in  doppelter  Reihe.  Das  Mesenterium  selbst  wird 
durch  drei  Oatgutnähte  in  einer  Falte  vereinigt.  Naht  der  Bauchdecken. 
Jodoform  verband.  Bei  Untersuchung  der  alten  Operationsstelle  vom  Peri- 
toneum aus  ist  nichts  von  einem  properitonealen  Bruchsack  und  über- 
haupt keine  Ausstülpung  des  Bauchfelles  zu  fühlen. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  einzig  gestört  durch  einen  kleinen 
erst  nach  3  Wochen  auftretenden  Bauchwandabscess ;  im  übrigen  ging 
alles  nach  Wunsch.  Am  ö.  Tage  nach  der  Operation  bekam  der  Kranke 
die  erste  Nahrung  per  os  und  am  8.  Tage  erfolgte  der  erste  Stuhl. 
Keine  erhöhten  Temperaturen.  Der  Pat.  erholte  sich  zusehends,  ist  am 
14.  Tage  ausser  Bett  und  erträgt  vom  20.  Tage  an  die  normale  Diät  sehr 
gut.  16.  Januar  1891  Entlassung. 

Im  April  91  hat  der  Kranke  25  Pfund  an  Körpergewicht  zugelegt; 
er  sieht  blühend  aus ;  seine  Verdauung  ist  in  jeder  Beziehung  normal.  Als 
Küfer  venichtet  er  ohne  Beschwerden  jede,  auch  die  anstrengendste  Arbeit. 
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Beschreibung  des  PrRparates.  Das  resecierte  Darmstück  stellt 
eine  ZfÖrmig  abgebogene  41  cm  lange  Darmscfalinge  dar.  Die  einzelnen 
Teile  sind  durch  derbe  bindegewebige  Schwarten  und  Stränge  mit  einander 
verlötet.  Das  obere  zuführende  Darmstttck  hat  eine  Länge  von  12  cm, 
ist  kolossal  hypertrophiert.  Bei  einer  Breite  von  14  cm  zeigt  die  Darm- 
wandun^  sich  auf  0,5  cm  verdickt.  Die  Schleimhaut  ist  normal,  die 
Falten  derselben  etwas  auseinandergerückt.  Das  abführende  Ende  ist 
15  cm  lang,  mit  normaler  Schleimhaut  und  scharf  hervortretenden 
Follikeln. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  der  zwischen  diese  beiden  Enden 
eingeschaltete  Teil  (der  mittlere  Schenkel  des  Z).  Er  ist  7  cm  lang  und 
stellt  einen  17* — 3  cm  dicken  derben  Zapfen  dar.  Der  Darm  ist  auf  der 
ganzen  Länge  stenosiert  und  nur  für  eine  Sonde  durchgängig.  Dieser 
Kanal  besitzt  keine  Schleimhautauskleidung;  an  deren  Stelle  findet  sich 
eine  ÜIcerationshühle  mit  derben,  z.  T.  unterminierten  Rändern.  An  einer 
Stelle  ist  die  Ulceration  ca.  V2  cm  tief  und  reicht  hier  bis  dicht  an  das 
verdickte  Peritoneum.  Die  Wandungen  des  stenosierten  Darmteiles  sind 
1—2  cm  dick,  aus  derbem  skirrhösem  Bindegewebe  bestehend,  in  dem 
keine  Andeutung  der  normalen  Schichten  der  Darmwand  mehr  zu  er- 
kennen sind.  Die  Reste  des  Muscularis  sind  durchsetzt  von  jungem  Binde- 
gewebe und  infiltriert  mit  ßundzellen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  stenosierte  Partie  sich  scharf  gegen  das 
zu-  und  das  abführende  Darraende  zu  abgrenzt,  besonders  nach  oben  in 
einer  zur  Achse  des  Darmes  senkrechten  Linie. 

Nach  der  vorstehenden  Krankengeschichte  wurde  wegen  ein- 
geklemmterHernia  inguino-properitonealis  die 
Herniotomie  ausgeführt,  eine  durch  dielncarce- 
ration  scheinbar  unbedeutend  lädierte  Darm- 
schlinge  reponiert,  worauf  sich  ganz  allmählich 
die  Zeichen  der  Darmverengerung  einstellten, 
die  nach  9  Wochen  bereits  eineResectio  ilei  we- 
gennarbiger Darmstenose  notwendig  machten. 
Vollkommene  Heilung. 

Der  Schwerpunkt  des  Interesses  unserer  Beobachtung  liegt  in 
der  Art  und  der  Entstehung  der  Darmstenose. 

Es  ist  bekannt,  wenn  auch  selten  die  Aufmerksamkeit  darauf 
gelenkt  wird,  dass  aus  der  Einklemmung  einer  Darmschlinge  eine 
Darmstriktur  resultieren  kann.  Der  Druck  des  einschnürenden  Ringes 
erzeugt  am  Darm  die  sogen.  Schnürfurche.  Sie  ist  gewöhnlich  nichts 
festes  und  bleibendes,  sondern  verwischt  sich,  sobald  der  Darm  seine 
Freiheit  erlangt  hat.     Bei   schwerer   und   länger   andauernder  Ein- 
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klemmung  aber  entstehen  im  Bereich  der  Einklenimungsrinne  irre- 
parable Veränderungen  in  der  Darm  wand,  die  die  unmittelbare  Ver- 
anlassung zu  einer  narbigen  Verengerung  des  Darmes  werden. 

Der  pathologische  Prozess  wird  von  den  meisten  Autoren  als 
ein  durch  den  einklemmenden  Ring  erzeugtes  Decubitusgeschwür 
der  Darmserosa  bezeichnet.  Seine  Vernarbung  wird  notwendiger- 
weise zu  einer  cirkulären  narbigen  Einschnürung  des  Darmes  führen. 
Es  sind  das  diejenigen  Stenosen,  von  denen  es  in  der  Beschreibung 
heisst,  dass  der  Darm  wie  von  einem  Faden  umschnürt  erscheint 
und  die  Schleimhaut  klappenförmig  in  die  Lichtung  des  Darmes 
vorspringt.  Die  abgeschnürte  Darmschlinge  kann  an  der  obern 
und  an  der  untern  Grenze  auf  diese  Weise  stenosiert  sein,  während 
im  zwischenliegenden  Stück  keine  bleibenden  Veränderungen  Platz 
gegriffen  haben.  Dahin  gehört  z.  B.  der  berühmte  Fall  von  Ritsch, 
ein  Fall  von  Hey  fei  der  und  der  von  den  Franzosen  so  oft  citierte 
Fall  von  Guignard. 

Palasciano')  hat  speziell  dieser  cirkulären  Stenose  gedacht. 
In  7  Monaten  sah  er  vier  derartige  Dar  raverenger  ungen.  Er  empfiehlt 
angelegentlichst  hierauf  zu  achten ,  weil  manche  Fälle  von  fortbe- 
stehender Incarceration  nach  Taxis  oder  Herniotomie  auf  solche 
Stenosen  sich  zurückführen.  Zur  Beseitigung  rät  er  die  Dilatatio 
per  inyaginationem  auszuführen.  Wenn  dieser  Vorschlag  vielleicht 
richtig  angebracht  sein  mag  bei  einer  Art  von  lokaler  Druckläh- 
mung des  Darmes,  so  erscheint  mir  doch  sein  Nutzen  bei  begin- 
nender Druckgangrän  mehr  als  zweifelhaft. 

Ausnahmsweise  kann  es  an  der  Einklemmungsstelle  auch  zu 
einer  primären  Läsion  der  Schleimhaut  kommen,  bei  vorerst  intakt 
bleibender  Serosa.  Gesicherte  Sektionsresultate  von  zuverlässigen 
Beobachtern  verbürgen  dies.  So  haben  South  und  Sanson  über 
halbkreisförmige  Schleimhautgeschwüre  berichtet;  auch  Streubel 
verfügt  über  eine  beweisende  Beobachtung  und  Thierfelder 
bildet  in  seinem  Atlas  (Taf.  Xil)  ein  solches  Präparat  ab.  Ich  bin 
aber  geneigt,  diese  Arfc  der  Darmläsion  als  Ausnahme  bei  der  In- 
carceration anzunehmen  und  möchte  deshalb  der  Verallgemeinerung 
von  B.  Schmidt  nicht  zustimmen,  der  sagt :  an  der  Einschnürungs- 
skelle  schreitet  die  ülceration  von  der  Mucosa  zur  Serosa  fort. 

Nach  den  Sekkionsberichten  sind  diese  kreis-  oder  halbkreis- 
förmigen   Schleimhautdefekte   schmal    und    vollständig    scharf    um- 


1)  33.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte   1857. 
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schrieben.  Sie  verdanken,  wie  mir  scheint,  weniger  einer  Cirkulations- 
störung  als  vielmehr  dem  Trauma  ihre  Entstehung.  Der  Vergleich, 
den  Roux  mit  der  Ligatar  einer  Arterie  zieht,  wobei  die  Intima 
durchgequetscht  wird,  scheint  mir  recht  zutreffend,  und  in  der 
That  sehen  wir  diese  cirkulären  Schleimhautverletzungen  nur  bei 
den  akutesten  Incarcerationen,  oder  nach  resultatlosen  Taxisversuchen. 

Dass  sie  von  sich  aus  je  zu  Folgeerscheinungen  geführt  hätten, 
ist  mir  nicht  bekannt.  Bei  der  grossen  Beweglichkeit  der  Schleim- 
haut auf  ihrer  Unterlage,  ihrer  grossen  Regenerationskraft  ist  es 
nicht  einzusehen,  dass  ein  Defekt  von  wenigen  Linien  Breite ,  auch 
wenn  er  cirkulär  ist,  zu  einer  Stenose  führen  muss.  Selbstverständ- 
lich ist  dabei  eine  intakte  Serosa  und  Muscularis  vorausgesetzt.  So- 
bald aber  diese  äusseren  Darmhäute  irreparable  Veränderungen  er- 
litten haben,  dann  liegen  für  die  Entstehung  der  cirkulären  Darm- 
verengerung  die  gleichen  Bedingungen  wie  oben  vor. 

Unter  den  klinischen  Beobachtungen  ist  kein  Beispiel  zu  finden, 
das  als  Endresultat  dieser  Art  von  Schnürwirkung  citiert  werden 
könnte.  Wohl  aber  liefern  die  Tierexperimente  den  willkommenen 
Beleg.  B.  Schmidt  berichtet  über  die  Schweninger'schen 
Versuche  ^)  folgendes :  In  einigen  Versuchsobjekten  fand  man  einige 
Zeit  (14  Tage)  nach  gehobener  Einklemmung  entsprechend  der 
Schnürfurche  an  Stelle  sämtlicher  Darmschichten  neues  dichtes 
Bindegewebe  getreten  und  scheint  hiedurch  eine  Striktur  des  Darmes 
eingeleitet. 

Aus  alledem  geht  zweifellos  hervor,  dass  die  Gfrundbedingung 
für  das  Zustandekommen  einer  cirkulären  Narbenstriktur  an  der 
Schnürstelle  in  einer  schweren  Läsion  der  äussern  Darmschichten 
zu  suchen  ist.  Es  ist  eine  peritoneale  äussere  Narbe,  welche  den 
Darm  wie  ein  Bindfaden  zusammenschnürt,  wir  können  sie  kurzweg 
als  äussere  Narbenstriktur  des  Darmes  bezeichnen. 

In  unserem  Falle  liegen  die  Verhältnisse  anders  —  gerade  um- 
gekehrt möchte  ich  sagen.  Statt  einas  äussern  narbigen  Einschnü- 
rungsringes einelange  kanalförmige  Darm  Verengerung,  die  sich 
über  die  ganze  eingeklemmte  Schlinge  erstreckt,  eine  innere  Darm- 
striktur.  Zweifelsohne  können  nur  ausgedehnte  Schleimhautgeschwüre 
resp.  die  Totalnekrose  der  Mucosa  der  eingeklemmten  Darmschlinge 
zu  einer  derartigen  Veränderung  führen. 

Eine  Erklärung  für  diesen  pathologischen  Prozess   finden    wir 

1)  L.  c.  pag.  161. 
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in  den  experimentellen  Untersuchungen  über  Brucheinklemmung, 
sowie  in  einzelnen  Bemerkungen  in  kasuistischen  Mitteilungen.  Bei 
einer  elastischen  Einklemmung  des  Darmes,  denn  um  eine  solche 
handelt  es  sich  da  zweifellos,  sind  die  Cirkulationsstörungen  viel 
intensiver  als  bei  der  Koteinklemmung.  Die  venöse  Stase  führt  bald 
zu  einer  hämorrhagischen  Infiltration ,  die  in  Nekrose  der  einge- 
klemmten Darmschlinge  übergeht.  Die  Darmepithelien  stossen  sich 
schon  frühzeitig  ab  und  damit  ist  der  bakteriellen  Invasion  der 
gangränösen  Darmwand  durch  den  septischen  Darminhalt  Vorschub 
geleistet.    Graser  konnte  das  mikroskopisch  verfolgen. 

Das  sind  aber  alles  pathologische  Prozesse,  die  nicht  gleich- 
zeitig in  Erscheinung  treten ,  die  nicht  mit  einem  Schlage  alle 
Schichten  des  Darmes  ergreifen,  sondern  sich  successive  folgen.  Die 
Tierexperimente  und  auch  die  Kritik  des  pathologischen  Geschehens 
machen  es  wahrscheinlich,  dass  diese  Folgeerscheinungen  sich  ge- 
setzmässig  aneinander  reihen. 

Wie  bei  jeder  Strangulation  werden  die  Folgen  der  Cirkulations- 
störung  an  den  Stellen  zuerst  zur  Nekrose  führen,  wo  die  Be- 
dingungen für  einen  Gollateralkreislauf  anatomisch  die  ungünstigsten, 
und  das  Gewebe,  die  Zellen  gegen  Ernährungsstörungen  am  we- 
nigsten Resistenz  zeigen.    Das  ist  zweifellos  die  Schleimhaut. 

Reiche!')  hat  in  seiner  experimentellen  Arbeit  feehr  präzis 
zeigen  können ,  dass  Serosa  und  Muscularis  in  anatomischer  Hin- 
sicht besser  gestellt  sind,  indem  sie  zahlreiche  in  der  Darmwand 
verlaufende  Anastomosen  besitzen ,  die  bei  Unterbrechung  des  Me- 
senterialkreislaufes  auf  eine  kurze  Strecke  für  die  Ernährung  eines 
gewissen  Darmabschnittes  ausreichen;  am  wenigsten  aber  wird  die 
Schleimhaut  durch  Anastomosen  versorgt.  Hinsichtlich  der  geringen 
physiologischen  Resistenz  der  Epithelien  des  Darmes  verweise  ich 
auf  die  Analogie  mit  dem  Nierenepithel ,  das  schon  nach  kurzem 
Abschluss  der  Blutzufuhr  nekrotisch  wird  (C  o  h  n  h  e  i  m's  Experimente). 

Die  Gangrän  der  äussern  Darmschichten  würde  also  meiner 
Meinung  nach  erst  in  zweiter  Linie  kommen,  als  Produkt  einer 
weiter  andauernden  und  intensiveren  Gefässstrangulation  und  einer 
septischen  Infektion  vom  Darm  aus. 

So  lesen  wir  in  den  Sektionsprotokollen  über  Einklemniungs- 
versuche  am  Darm  bei  Tieren  :  diphtheritischer  Belag  der  Schleim- 
haut, Muscularis  und  Serosa  intakt  (Reichel,  Schweninger). 

Auch  Nicaise  tritt  entschieden  für  die  Ansicht  ein,  dass  die 

1)  P.  Reichel.  Die  Lehre  von  der  Brucheinklemmung  1886. 
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Gangrän  von  der  innern  Seite  des  Darmes,  der  Mucosa  ausgehe  und 
nach  aussen  fortschreite. 

Nicht  verschweigen  darf  ich  aber,  dass  einzelne  Autoren  auf 
klinische  Beobachtungen  gestützt  es  fast  als  selbstverständlich  er- 
scheinen lassen ,  dass ,  abgesehen  von  der  Einschnümngsstelle ,  die 
Serosa  zu  allererst  durch  die  Einklemmung  defekt  wurde  (meist  auf 
der  Höhe  der  Schlinge).  Ceccherelli')  z.  B.  kam  in  dem  Fall 
nach  fortbestehenden  Erscheinungen  der  Darmobstruktion  laparoto- 
mieren  zu  müssen  und  fand  eine  stark  kongestionierte  Darmschlinge 
an  einer  Stelle  nur  noch  durch  die  intakte  (?)  Mucosa  vor  der  Per- 
foration geschützt. 

Diese  divergierenden  Ansichten  mögen  vielleicht  in  den  ver- 
schiedenartigen pathologischen  Verhältnissen  ihre  Erklärung  finden, 
die  zu  ergründen  nicht  meine  Aufgabe  sein  kann.  Es  genügt  mir 
gezeigt  zu  haben,  dass  die  Mucosa  von  allen  Darm- 
schichten bei  der  elastischen  Einklemmung  zu- 
erst der  Nekrose  anheimfällt. 

Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  eine  Erklärung  für  das  Zu- 
standekommen der  ausgedehnten  Stenose  bei  unserm  Falle  zu  geben. 
Ca.  14  Stunden  nach  der  Incarceration  wurde  die  Darmschlinge 
durch  die  Herniotomie  gelöst;  sie  war  schwarzblau  und  hatte  an 
einer  Stelle  einen  kleinen  Defekt  der  Serosa.  Da  wir  kein  absolutes 
Zeichen  für  die  Lebensfähigkeit  der  Bruchschlinge  besitzen,  so  muss 
im  einzelnen  Fall  das  persönliche  auf  Erfahrung  gegründete  Er- 
messen ausschlaggebend  sein.  Herr  Prof.  B  r  u  n  s  zweifelte  nicht, 
dass  die  Darmschlinge  sich  erholen  würde,  um  so  weniger,  als  die 
Schnürfurchen  sich  rasch  glätteten  und  keinerlei  Zeichen  von  Druck- 
gangrän darboten.  Nun  scheint  der  Darm  gerade  soweit  lädiert 
gewesen  zu  sein,  dass  sich  die  Schleimhaut  nicht  mehr  erholen 
konnte;  sie  ging  wohl  in  ganzer  Ausdehnung  von  Schnürfurche  zu 
Schnürfurche  zu  Grunde.  Dass  die  Muscularis  und  Serosa  erhalten 
blieben  und  auch  einer  bakteriellen  Invasion  hinreichenden  Wider- 
stand zu  leisten  vermochten,  das  bewies  der  günstige  Ausgang  der 
Erkrankung,  und  das  bestätigt  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  resecierten  Stückes.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass 
bei  Gangrän  aller  drei  Darmschichten  eine  Perforationsperitonitis 
die  unabwendbare  Folge  gewesen  wäre.  Das  resecierte  Präparat 
liefert  überdies  noch  den  Beweis,  dass  nicht  etwa  die  benachbarten 
Schlingen  und   das  Peritoneum   durch  Verklebung   diesen  Ausgang 

1)  Ref.  Centralblatt  1885,  pag.  117. 
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verhütet  haben,  sondern  dass  die  kleine  Strecke  des  Darmrohres 
genügende  Resistenzkraft  hatte.  Die  eingeklemmte  Schlinge  wurde 
auf  ca.  20  cm  Länge  geschätzt.  Die  Narbenstenose  misst  7  cm. 
So  ist  es  denkbar,  dass  durch  diese  Verkürzung  und  Schrumpfung 
ihre  Wände  an  Widerstandskraft  gewonnen  haben.  Von  eigent- 
lichen Erscheinungen  von  Peritonitis  war  aber  nach  der  Hernio- 
tomie  keine  Spur  vorhanden.  Die  Temperatursteigenmg  hielt  kaum 
zwei  Tage  lang  an,  das  Abdomen  blieb  weich,  war  nicht  schmerz- 
haft, und  Brechen  oder  Brechreiz  stellten  sich  nicht  ein. 

Das  einzig  auffallende  im  Verlauf  der  Wundheilung  waren  die 
andauernden  und  profusen  Diarrhoen.  Eine  Sublimatintoxikation 
war  auszuschliessen.  Die  richtige  Erklärung  für  diese  Erscheinung 
bot  sich  erst  nach  dem  Auffinden  der  Darmstenose.  Es  ist  zweifellos, 
dass  die  schweren  Ulcerationen,  die  nach  Abstossung  der  Schleim- 
haut in  der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge  in  den  ersten  Tagen 
entstanden,  die  direkte  Ursache  dieser  Diarrhoe  waren.  Am  3.  Tage 
begannen  die  Durchfälle,  Opium  erwies  sich  erfolglos;  am  10. Tage 
sistierten  sie. 

Nachdem  so  unser  Kranker  vor  einer  akuten  Bauchfellentzün- 
dung bewahrt  blieb,  musste  die  notwendige  Folge  der  Schleirahaut- 
abstossung  in  der  beschriebenen  Ausdehnung  eine  narbige,  kanal- 
förmige  Stenose  des  Darmrohres  sein. 

Nach  der  Anamnese  sind  die  ersten  Anzeichen  dieser  Affektion 
schon  sehr  bald  nach  der  Entlassung  aufgetreten ,  wenigstens  so 
mussten  nachträglich  die  Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit  gedeutet 
werden.  Die  manifesten  Zeichen  der  Darmstriktur  datieren  erst  von 
der  5.  Woche  nach  der  Herniotomie  *). 

Auf  die  Symptome  brauche  ich  nicht  einzugehen,  sie  sind  cha- 
rakteristisch genug,  um  auf  die  erste  Untersuchung  hin  die  Dia- 
gnose auf  Darmverengerung  zu  stellen.  Freilich  war  der  nächst- 
liegende Gedanke  die  Ursache  derselben  in  peritonitischen  Adhäsio- 
nen (Stränge,  Abknickung  etc.)  zu  suchen,  weil  sich  darauf  be- 
kanntermassen  die  häufigsten  Kanalisatipnsstörungen  des  Darms  im 
Anschluss  an  Herniotomien  zurückführen.    Eine  so  seltene  Ursache 


1)  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  bei  der  Sektion  starke  Verengerang  des 
Ilenm  gefanden  worden  (bis  zu  Eleinfingerdicke),  welche  wälirend  des  Lebens 
keine  Erscheinungen  gemacht  hat.  Im  allgemeinen  machen  die  Stenosen 
mehr  Erscheinungen  je  rascher  sie  zu  Stande  kommen,  weil  die  Hypertrophie 
der  Darmmuskulatur ,  die  den  kompensatorischen  Ausgleich  bietet,  nicht 
gleichen  Schritt  halten  kann  (Leichtenstern). 
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wie  die  innere  Narbenstenose  als  Folge  einer  Schleirahautnekrose 
kam  gar  nicht  in  Erwägung. 

Meine  Bemerkungen  zur  Aetiologie  der  Darmstenosen  würden 
sich  ungefähr  in  folgenden  Schlussfolgerungen  zusammenfassen  lassen: 

Die  vorübergehendeEinklemmungeinerDarm- 
schlingekann  die  Veranlassung  zu  einer  Dar m- 
striktur  geben. 

Je  nach  der  Art  und  der  Schwere  der  voraus- 
gegangenen Läsion  können  zwei  Arten  der  Ver- 
engerung entstehen. 

1.  Cirkuläre,  scharf  abgegrenzte  Schntirfur- 
chen  mit  klappenartig  yorspringenderSchleim- 
haut.  Sie  entstehen  aus  denDecubitusgeschwü- 
r  en  d  e  r  Seh  nü  r  r  i  n  n  e  des  i  n  carcerie  r  ten  Da  r  m  es 
(Palasciano).  Wir  bezeichnen  sie  als  äussere  oder 
peritoneale  Darmstrikturen. 

2.  KanalförmigeNarbens  tr  iktu  ren  ohneSchleim- 
hautauskleidung;  sie  sind  die  Folge  einer  ausge- 
dehntenSchleimhautnekrose  der  eingeklemmten 
Darmschlinge.  Ich  möchte  sie  innereNarbenste- 
nose  nennen. 


AUS  DER 
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Die  Hernia  ischiadica. 

Von 
]»rof.  Dr.  C.  GHrrJü, 

erstem  Assisteniant  der  Klinllr. 
(Uieria  Taf.  IX). 

Wohl  die  seltenste  aller  Hernien  ist  die  Hernia  ischiadica.  Vor 
150  Jahren  schon  ist  in  einer  berühmt  gewordenen  ,,Epistola''  ihr 
Vorkommen  bekannt  gegeben  worden  und  heute  sind  nicht  mehr 
als  ungefähr  10  Fälle  beschrieben  (so  berichten  wenigstens  die  neuen 
Lehrbücher  und  die  Monographien  über  Brüche).  Diese  kleine  Ka- 
suistik kann  ich  durch  einen  neuen  Beitrag  erweitem. 

Durch  die  Güte  von  Herrn  Prof.  Henke  in  Tübingen,  der  mir 
das  seltene  Präparat  zur  Verfügung  stellte,  war  es  mir  ermöglicht, 
die  Anatomie  dieser  Bruchform  genau  zu  skizzieren ;  es  ist  mir  eine 
angenehme  Pflicht,  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank 
zu  bezeugen. 

Unter  dem  Namen  Hernia  ischiadica  fassen  wir  diejenigen  Bruch- 
formen zusammen,  welche  durch  einen  der  beiden  hinteren  Hüft- 
beinausschnitte, die  Incisura  isch.  major  oder  minor  aus  dem  Becken 
unter  die  äusseren  Bedeckungen  austreten.  Anatomisch  betrachtet 
ist  die  Möglichkeit  für  eine  Ausstülpung  des  Peritoneums  hier  an 
drei  Stellen   gegeben.    Die  Inc.  isch.  maj.  ist   durch  den  Musculus 
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pyriformie  in  der  Weise  überbrückt ,  dass  sowohl  an  seinem  obern, 
als  auch  untern  Rande  eine  spaltförmige  Oeffnung  bleibt.  Die  obere 
Spalte  wird  regelmässig  von  der  Arteria  glutaea  superior,  begleitet 
Yon  dem  kleinen  gleichnamigen  Nerven  als  Aastrittsstelle  benutzt, 
während  durch  die  untere  die  Arteria  pudenda  interna  und  meistens 
auch  der  mächtige  Nervenstamm  des  Ischiadicus  den  Weg  nimmt. 
Diese  beiden  OeflFnungen  können  Bruchpforten  werden.  Die  dritte 
Stelle  endlich  bildet  die  Incisura  ischiadica  minor  selbst. 

Durch  welche  dieser  3  Pforten  auch  ein  Bruch  austreten  mag, 
immer  wird  er  das  Ligamentum  tuberoso-sacrum  unter  sich  haben. 
Es  muss  das  ausdrticklich  hervorgehoben  werden  gegenüber  den, 
wie  wir  sehen  werden,  ausserordentlich  häufigen  Verwechselungen 
mit  einer  Form  der  Hernia  perinealis ,  dem  sogenannten  hinteren 
Mittelfleischbruch,  der  Hernia  ischio-rectalis.  Diese  Bruchform  tritt 
zwischen  dem  Affcer  und  dem  Sitzknorren  aus.  Das  Lig.  tub.  sacr. 
liegt  also  oberhalb  der  Bruch pforte,  ja  es  bildet  sogar  nicht  selten 
direkt  den  oberen  Rand  des  Bruchringes.  Wie  bei  den  Schenkel- 
and Leistenbrüchen  das  Poupart'sche  Band  die  scharfe  Grenzlinie 
bildet,  so  scheidet  das  Ligamentum  tuberoso-sacrum  die  perinealen 
und  die  ischiadischen  Hernien.  Freilich  treten  beide  am  unteren 
Rand  des  grossen  Gesässmuskels  unter  die  Haut ;  der  eine  bald  nach 
seinem  Austritt  aus  der  Bruchpforte,  die  andern  erst,  nachdem  sie 
einen  grösseren  oder  kleineren  Weg  unter  den  Qhitäalmuskeln  zu- 
rückgelegt haben.  Je  mehr  die  Bruchpforten  sich  erweitern  und  je 
grösser  der  Bruchsack  wird,  um  so  ähnlicher  werden  sich  diese  ver- 
schiedenen anatomischen  Bruchformen  in  ihrer  äusseren  Erscheinung. 
Für  die  anatomische  Diagnose  wird  somit  die  Lage  der  Bruchpforte 
zum  Lig.  tuberoso-sacrum  das  einzige  sichere  Merkmal  bilden. 

Wenn  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  ganze  Kasuistik 
der  Hernia  ischiadica  kritisch  durchgehen,  so  müssen  wir  eine  ganze 
Anzahl  von  Fällen  aus  dem  Kapitel  streichen,  um  sie  den  perinealen 
Bruchformen  beizuordnen.  Merkwürdigerweise  fallen  dabei  gerade 
die  berühmten  und  als  typisch  bezeichneten  Fälle  weg,  welche  seit 
l'/2  Jahrhunderten  als  Citate,  wie  »eine  ewige  Krankheit*  von 
Schrift  zu  Schrift  sich  vererbt  haben. 

In  der  Litteratur  finden  wir  die  Hernia  ischiadica  als  H.  iliaca 
posterior,  Ischiocele,   H.  dorsalis  ^)   und  als  hinterer  Hüftbeinbruch 

1)  Unter  Bruch  des  Haftbeinloches  ist  in  der  älteren  Litteratur  die  Hernia 
obtaratoria  verstanden,  die  auch  als  Bruch  des  ovalen  oder  eiförmigen  Loches 
bezeichnet  wird. 
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verzeichnet.  Es  ist  mir  gelungen  29  solcher  Fälle  zu  sammeln  und 
ich  glaube,  dass  das  am  Schluss  beigefügte  Litteraturverzeichnis  an- 
nähernd vollständig  sein  dürfte.  Der  grösste  Teil  der  aufgezählten 
Arbeiten  war  mir  im  Original  zugänglich,  deshalb  durfte  ich  es 
auch  unternehmen,  an  diese  Originale  mit  einer  Kritik  heranzu- 
treten, die  an  den  fragmentarischen  Auszügen  der  referierenden  Ar- 
beiten meist  nicht  geübt  werden  kann.  Es  galt  die  Entscheidung 
zu  treffen,  welche  von  den  mitgeteilten  29  Fällen  als  sichere  ischia- 
dische  Hernien  angesehen  werden  dürfen.  Wir  werden  sehen,  dass 
nur  ein  kleiner  Teil  einer  Kritik  Stand  zu  halten  vermag. 

Da  sind  zunächst  die  mündlichen  Mitteilungen  der  Autoren  über 
gelegentlich  beobachtete  Fälle  von  ischiadischer  Hernie  zu  erwähnen, 
die  zur  Publikation  gelangten,  üeberall  fehlt  die  genauere  Kranken- 
geschichte oder  der  anatomische  Befund  —  beides  wird  nicht  aus- 
geglichen durch  den  berühmten  Namen  des  Autors.  Niemand  kann 
es  mir  deshalb  verdenken,  wenn  ich  diese  Fälle  von  vornherein  aus 
der  Liste  streiche.  Es  ist  das  der  Fall  Hamilton,  einer  doppel- 
seitigen Hernia  isch.,  eine  mündliche  Mitteilung  anCrossle;  es 
ist  das  der  Fall  Mo  uro,  kurz  erwähnt  vom  Sohne  Alex.  Monro; 
es  sind  das  die  beiden  Fälle  von  Bertrand i ,  mündlich  mitgeteilt 
an  Verdier  und  von  diesem  publiziert.  Ueberdies  ist  in  der 
letzteren  kurzen  Anmerkung  gesagt,  dass  der  vom  „Grimmdarm  ge- 
bildete Bruch  unter  den  sacro  - ischiadischen  Bändern  wegge- 
schlupft sei*  '). 

In  zweiter  Linie  sind  diejenigen  Falle  aus  der  Kasuistik  aus- 
zumerzen, die  unter  dem  Lig.  sacr.-isch.  ausgetreten  sind.  Dass 
diese  nichts  mit  der  Hernia  ischiadica  zu  thun  haben,  wurde  oben 
schon  dargelegt.  Sie  gehören  zweifelsohne  in  die  Klasse  der  Hernia 
perinealis,  speziell  der  H.  ischio-rectalis.  Obenan  steht  der  allbe- 
rühmte und  immer  wieder  citierte  Fall  von  Papen.  Sagt  er  doch 
deutlich,  dass  diese  «Hernia  dorsalis  sub  ligamento  sacro  ischiadico 
ex  pelvi  exiret*.  Dasselbe  Verhalten  zeigte  die  Enterocele  ischia- 
tica  von  Böse;  der  Bruch  trat  im  Grund  der  Beckenhöhle  zwischen 
After  und  Sitzbeinhöcker  hervor,  den  Mastdarm  nach  links  ver- 
drängend. Bei  Fall  Bezold  femer  lag  die  Bruchpforte  neben  dem 
wie  es  schien  missbildeten  Os  coccygis.  Wie  bei  Papen  so  reichte 
auch  diese  Bruchgeschwulst  bis  zu  den  Knien  und  enthielt  den 
grössten  Teil  der  Därme. 

1)  In  der   franzOsiBchen  Ausgabe   der  M^m.  de  Tacad.  de  Chirurg.  Bd.  I 
heisst  es:  grintestin  ileon  s^^tait  echappe  sous  les  ligaments  sacro-sciatiques''. 
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Knüppel  sagt  von  seiner  Hernia  ischiadica,  dass  sie  „aus  dem 
Ausschnitte  zwischen  dem  falschen  Querfortsatze  des  letzten  Kreuz- 
beinwirbels und  des  ersten  des  Steissbeins  schmal  entstehe  **.  Die 
Geschwulst  war  nicht  kompressibel  und  entleerte  auf  mehrfache 
Punktion  jedesmal  grosse  Mengen  von  Flüssigkeit ;  auch  die  Incision 
Hess  keine  Eingeweide  als  Inhalt  des  dicken  Sackes  finden,  trotzdem  ein 
Finger  2  Zoll  tief  durch  die  Bruchpforte  ins  Becken  eingeführt  wurde. 

Von  den  zwei  Schreger'schen  als  Rückenbruch  und  Hüft- 
bruch bezeichneten  Fällen  kann  ich  nur  den  letztern  als  H.  isch. 
anerkennen.  Bei  ersterem  handelte  es  sich  um  eine  kongenitale 
kastaniengrosse  elastische  Geschwulst  am  rechten  Hinterbacken  nahe 
dem  After.  Die  Geschwulst  brach  auf,  entleerte  Darmkot  und  ver- 
schwand nach  wenigen  Wochen. 

Desgleichen  wird  wohl  auch  Marzolo's  Beobachtung  aus  dem 
Jahre  1847,  aber  erst  1871  publiciert,  nicht  hieher  zählen.  Die 
riesige  Bruchgeschwulst  hing  bis  zu  den  Knien  herunter  und  ent- 
hielt ausser  Eingeweide  noch  9  Liter  Flüssigkeit,  die  durch  Punktion 
entleert  wurden.  So  ausführlich  sonst  die  Krankengeschichte  ist,  so  ver- 
misse ich  gerade  eine  bestimmte  Angabe  über  die  Lage  der  Bruchpforte. 
Der  Anus  war  verlagert  —  das  spricht  eher  für  Hernia  perinealis. 

Der  Fall  Ghdnieux  , Hernie  de  l'ovaire*  ist  in  dem  kurzen 
Bericht  von  Routier  als  Hernia  ischiadica  dargestellt.  Ich  ver- 
danke der  grossen  Liebenswürdigkeit  des  Autors  eine  ausführliche 
Krankengeschichte  und  Operationsbericht,  aus  dem  ich  ersehe,  dass 
(mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  wenigstens)  die  Bruchpforte  dieser 
Ovarialhernie  unter  dem  Lig.  tuberoso-sacrum  lag. 

Endlich  müssen  wir  5  weitere  Fälle  von  einer  näheren  Be- 
trachtung ausschliessen,  weil  die  Krankengeschichte  und  der  lokale 
objektive  Befund  leider  viel  zu  ungenau  sind,  als  dass  man  sie  mit 
einiger  Sicherheit  zu  den  ischiadischen  Hernien  rechnen  dürfte.  Ja, 
bei  einigen  ist  es  sogar  wahrscheinlich,  dass  sie  perineale  Hernien 
waren.  So  der  Fall  von  Lassus,  vom  Autor  Hernia  isch.,  von 
Boy  er  als  Bruch  des  Sitzbeinausschnittes  bezeichnet.  Wir  finden 
hierüber  nur  die  Notiz,  dass  die  schwer  reponible  mannsfaustgrosse 
Bruchgeschwulst  in  der  Falte  der  Hinterbacke  sass,  was  zu  einer 
Diagnose  nicht  genügt. 

Ebenso  ungenügend  ist  der  Status  über  den  Patienten  von 
Porcyanko,  sowie  der  von  Boys  deLoury,  obschon  er  durch 
die  Autorität  von  Gloquet  bestätigt  ist. 

Als  zweifelhafter  Fall  muss  ferner  Chalons'  Beobachtung  an- 
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gesehen  werden,  sowie  die  obgenannte  von  Kn  üppel.  Lacoste^s 
Hern,  sacro-rectalis  scheint  infolge  unvollkommener  Verknöcherung 
des  Kreuzbeins  zu  Stande  gekommen  sein. 

Die  Arbeiten  von  Valle  und  Dommelen  und  Hickman 
waren  mir  leider  in  keiner  Weise  zugänglich.  In  A  1  b  e  r  t's  Lehr- 
buch endlich  ist  ein  Fall  von  M  u  r  i  e  1  erwähnt,  ich  konnte  nichts 
hierüber  ermitteln. 

Durch  die  Weglassung  all  der  obgenannten  Fälle  wird  die 
Reihe  der  Kasuistik  erklecklich  gelichtet.  Es  bleiben  10  gesicherte 
Fälle  übrig  '),  denen  ich  eine  neue  eigene  Beobachtung  zufügen 
kann.  Die  Zahl  weicht  wenig  von  der  der  meisten  Autoren  ab, 
aber  die  Auswahl  der  gesicherten  Fälle,  wie  ich  sie  nachstehend  im 
Auszug  mitteile,  deckt  sich  nicht  ganz  mit  der  Kasuistik,  welche  bisher 
dem  Symptomenbild  der  Hernia  ischiadica  zu  Grunde  gelegt  wurde. 

Die  Diagnose  Hess  sich  bei  meinen  10  Fällen  6mal  durch  die 
Autopsie  oder  die  Operation  bestätigen,  während  für  die  übrigen  4 
der  Status  objektiv  und  genau  genug  ist,  um  eine  Täuschung  aus- 
zuschliessen. 

1.  Die  älteste  Beobachtung  stammt  von  P.  Camper  aus  dem 
Jahr  1759. 

Bei  Gelegenheit  einer  Sektion  an  einer  weibliehen  Leiche  konnte  er 
einen  zur  Zeit  leeren  Bruchsack  demonstrieren,  der  durch  die  Inc.  iscb. 
aus  dem  Becken  sich  ausstülpte.  Das  vergrösserte  rechte  Ovariuni  schien 
darin  gelegen  zu  haben.  „In  sinistro  pelvis  latere  Peritoneum  saccum 
profundum  formabat  inter  ligamentum  sacro-ischiadicum,  os  ilium,  et  os 
latum,  juxta  nervum  ischiadicnm  fundus  amplior,  ostium  \ero  compressius 
erat.  Ovarium  sinistrum  praeter  naturam  magnum,  sibi  relictum  sponte 
saccum  ingrediebatur'^. 

2.  Die  Aufzeichnung  von  A.  Cooper  über  den  Fall  von  Dr. 
Jones  aus  dem  Jahr  1800. 

27jähriger  Mann  mit  Erscheinungen  von  innerer  Einklemmung  starb 
nach  wenigen  Tagen.  Die  Sektion  ergab  eine  eingeklemmte  Dünndarm- 
schlinge in  einem  ischiadischen  Brucbsack  der  rechten  Seite.  Derselbe  lag 
über  dem  Musculus  pyriformis  und  unter  dem  Glutaeus  mazimus.  Die 
Mündung  des  Brucbsackes  lag  nach  oben  an  den  Rand  der  Inc.  iscb.  an- 


1)  Als  zufälligen  Sektionsbefund  erwähnt  Hickman  in  einer  Arbeit  über 
Carcinom  eine  Hern,  isch.,  die  während  des  Lebens  nicht  erkannt  wurde,  ob- 
wohl eine  kleine  Geschwulst  zu  sehen  war,  welche  verschwand  und  wieder 
kam  —  wohl  ein  sicherer  Fall.  Leider  war  mir  das  Original  nicht  zugäng- 
lich (s.  Litieratorverzeichnis). 
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lehnend  vor  der  Art.  und  Vena  hypcgastrica,  unterbalb  der  Arieria  und 
oberhalb  der  Vena  obturatoria. 

3.  Der  eine  von  Schreger  1810  operierte  Fall  von  Cystocele 

iachiadica. 

1  jähriger  Knabe,  runde  elastisch-strotzende  Geschwulst  auf  der  linken 
Hinterbacke,  nicht  kompressibel  (ungefUhr  apfelgross).  Diagnose,  Balg- 
geschwulst.  Eistirpation,  eine  Unze  Flüssigkeit  entleert,  in  der  Tiefe  ab- 
getrennt, wo  eine  trichterförmige  Oeffnung  stehen  bleibt.  Tod.  Sektion 
ergibt,  dass  die  Harnblase  strangförmig  nach  links  an  das  Kreuzbein  ge- 
zogen war  und  hier  in  dem  abgeschnittenen  kanalformigen  Fortsatz  endete. 
Die  eistirpierte  Geschwulst  erwies  sich  als  ßlasendivertikel,  das  mit  dem 
z.  T.  vom  Mesorecium  gebildeten  Bruchsack  verwachsen,  mit  der  im 
Becken  liegenden  Harnblase  in  Verbindung  stand.  Der  Hals  der  Bruch- 
geschwulst lag  auf  dem  Lig.  sacro-ischiad.  zwischen  den  von  einander 
gedrängten  Muse,  pjriformis  und  den  Gemellis.  Eine  Formanomalie  des 
Beckens  lag  nicht  vor'). 

4.  Roubiens  Beobachtung. 

44jährige  Frau,  mehrfache  Anfälle  von  Kolik  und  Obstipation.  Ge- 
schwulst innerhalb  (en  dedans)  der  linken  Hinterbacke,  wahrscheinlich 
S.  roman.  enthaltend,  Austrittsstelle  oberhalb  des  Lig.  sacro-isch.  mit  Ver- 
drängung des  Muse,  pjriformis.    Bandage. 

5.  Der  von  Hager  1834  veröflFentlichte  Fall. 

Knabe  von  6  Wochen,  kongenitale  hühnereigrosse  Geschwulst  an  der 
linken  Hinterbacke,  zwischen  dem  Kreuzbein  und  dem  grossen  Umdreher, 
leicht  reponibel  unter  Darmgeräusch,  Austrittsstelle  wird  unter  dem  Pj- 
riformis vermutet.   Bruchband.    Heilung  in  IV«  Jahren. 

6.  Ein   Fall  von  Hernia  ischiadica  von  Meinel  1849. 
Neugeborenes  Mädchen,  kleinfaustgrosse  Geschwulst  rechts  neben  dem 

Kreuzbein,  nicht  kompressibel,  praller  werdend  beim  Schreien,  deutliche 
Fluktuation.  Die  Incision  entleerte  8  Unzen  hellgelber  Flüssigkeit,  im 
Grund  des  Sackes  eine  Darroschlinge  eingeschlossen  in  einem  ca.  hühnerei- 
grossen  peritonealen  Bracbsack.  Tod.  Sektion:  Cjstenbalg  mit  den  Ge- 
sässmuskeln  verwachsen.  Bruchsack  enthält  eine  entztindete  Dünndarm- 
schlinge.   „Die  ßruchsacköffnung  fand  sich  entsprechend  der  rechten  Inc. 

1)  Schreger  gibt  die  obgenannten  Daten  über  den  anatomischen  Be- 
fand, die  keinem  Zweifel  Raum  bieten,  und  wiederholt  überdies  dass  es  sich 
hier  um  einen  Blasenbruch  durch  den  Hüftausschnitb  oder  einen  Hüftbrucli 
bandle.  Wenn  er  einige  Seiten  nachher  von  diesem  Bruch  durch  den  „Sitz- 
beinauBBchnitt*  spricht,  so  erscheint  mir  dies  kein  hinreichender  Grund,  wie 
Hager  es  gethan  hat,  den  Fall  als  Cystocele  perineal is  zu  erklären.  Der 
Ausdruck  braucht  nicht  einmal  als  Lapsus  calami  besonders  entschuldigt  zu 
werden,  denn  er  ist  ja  die  direkte  Uebersetzung  des  lateinischen  Terminus 
Incisttra  ischiadica. 
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isch.  im  Beckengrande,  ein  Finger  konnte  bequem  darch  dieselbe  dringen. 
Der  Band  der  Eicisura  ischiadica  konnte  deutlich  gefühlt  werden.  Der 
Vorfall  hatte  sieh  auf  dem  Mose,  pyriformis  den  Weg  aus  dem  Becken 
gebahnt^. 

7.  H.  Walter.    Hemia  ischiadica  congenita  1863. 

Bei  einem  Mädchen,  links  fingerbreit  vom  Kreuzbeinrand,  angeborene, 
eigrosse  Bruchgeschwnlst.  Bei  Reposition  geht  Kot  und  Flatus  per  anum 
ab.  Ein  ins  Rektum  eingeführter  Katheter  ist  im  Bruch  zu  fühlen.  Die 
Bruchpforte  abtastbar  im  oberen  Teil  des  üflftbeinausschnittes.  Der 
Bruchinhalt  ist  sehr  wahrscheinlich  durch  die  Flexura  sigmoidea  gebildet. 

8.  Schillbach.  Hemia  ischiadica  oTarii  dext.  incarcerata  1864. 
45jährige  Frau,  heftige  Leibschmerzen,   Genitalblutung,  Darm  offen, 

tympanitischer  Leib.  Tod  an  eitriger  Peritonitis.  Sektion:  „^^^  ^^^ 
rechten  Seite  der  Beckenhöhle  fand  man  in  der  Incisura  ischiad.  minor 
eine  Vertiefung  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  und  im  Grunde  derselben 
eine  Oeffnung,  durch  welche  man  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  ein- 
dringen und  weiter  dann  in  einen  grossen  Hohlraum  gelangen  konnte. 
Diese  Oeffnung  war  angefüllt  mit  der  rechten  Tube  und  dem  Lig.  latum, 
während  in  dem  tiefen  Hohlraum  das  Ovarium  lag^.  Ovarium  ödematös 
infiltriert,  blaurot.  An  der  Einklemmungsstelle  am  Lig.  latum  „eine  kreis- 
runde Furche  entsprechend  den  scharfen  Rändern  der  Bruchpforte,  ge- 
bildet von  dem  Lig.  spinoso-  und  tuberoso-sacrum'. 

9.  Der  Fall  von  Crossle,  der  von  den  Aerzten  des Richmond- 
Hospitals  in  London  untersucht  wurde,  die  der  Diagnose  zustimm- 
ten 1873. 

Ca.  40jährige  Frau.  Vor  2  Jah- 
ren bei  schwerem  Heben  plötzlicher 
Schmerz  in  der  rechten  Hinterbacke; 
einige  Monate  später  erschien  ein 
eigrosser  Tumor  an  der  unteren  Glu- 
taealfalte,  die  jetzt  (1872)  zu  einer 
kindskopfgrossen  Geschwulst  ange- 
wachsen ist.  Perkussion  gibt  an  einigen 
Stellen  tympanitischen,  meist  aber  ge- 
dämpften Schall.  Beim  Husten  starkes 
Andrängen  und  Vergrösserung  der 
Geschwulst,  Reposition  nur  teilweise 
möglich.  Bruchpforte  zu  fühlen  als 
harter  indurieiier  Ring  entsprechend 
der  grossen  Hüftbeinincisur  (^imme- 
diatly  overlying  the  great  sacro-sciatic 
foramen*).  Sitzen  erschwertyBesch wer- 
den nur  bei  andauernder  Obstipation.   Bandage. 


■-^^--r'^. 
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10.  Die  jüngste  Publikation  (1891)  von  A.  Wassj  lieff,  eine 
klinische  Beobachtung. 

64jähriger  Mann,  bei  der  Defäkation  plötzlich  heftiger  Schmerz  in 
der  linken  Hinterbacke,  bald  darauf  Beginn  von  Incarcerationseracheinungen 
und  Darm  verschluss.  Keine  Schwellung  der  Gegend,  schmerzhafte  Stelle 
zwischen  Trochanter  und  Spina  iliaca  post.,  6  cm  von  dieser  entfernt, 
genau  an  der  Stelle  des  Austritts  der  Art.  glut.  sup.  Diag.  Hern.  isch. 
incarc.  Die  Taxis  wird  versucht  und  gelingt.  Der  Pat.  wird  schmerzfrei. 
Auf  Husten  erneute  Einklemmung.  Taxis  am  folgenden  Tag.  Stuhlent- 
leerung, beim  Pressen  wiederholte  Einklemmung  mit  ihren  Sympt.omen. 
Taxis  und  Anlegen  eines  Bruchbandes. 

11.  Eigene  Beobachtung.    Anatomisches  Präparat  (s.  Taf.  IX). 
Bosine  Heiniich,  52  Jahre  alt,  Dienstmagd  aus  Stuttgart,  hat  einmal 

geboren,  leidet  an  Prolaps  der  vorderen  Vaginal  wand  bei  Tiefstand  des 
vergrösserten ,  leicht  beweglichen  Uterus.  Einlegen  eines .  Meyer'schen 
Binges.  —  19.  Sept.  91  Aufnahme  ins  Eatharinenspital  zu  Stuttgart 
wegen  Lungentuberkulose.  Kleine,  schwächliche,  stark  abgemagerte  Frau. 
Phthisis  pulmon.  confirmata,  keine  DarmstSrungen  (vorübergehend  Diar- 
rhoe), geringes  Fieber;  übelriechender  Fluor,  ischiadische  Schmerzen  be- 
standen keine,  keine  Schwellung  der  rechten  Glutaealgegend ;  es  lagen 
keine  Beschwerden  vor ,  die  eine  ischiadische  Hern,  vermuten  Hessen  '). 
Tod  am  6.  Febr.  92. 

Die  Leiche  kam  auf  die  Anatomie  nach  Tübingen.  Herr  Prof.  Henke 
fand  bei  der  Autopsie  eine  auffallende  Ausstülpung  des  Peritoneums  an 
der  hintern  Beckenwand  und  unmittelbar  davor  das  rechte  Ovarium  lie- 
gend. Es  ist  wahrscheinlich,  dass  dasselbe  zeitweise  wenigstens  als  Bruch- 
inhalt funktioniert  hat,  denn  die  Lig.  lata  waren  sehr  lang  und  schlaff, 
das  Ovarium  für  eine  Frau  im  klimacterischen  Alter  gross,  auch  der  Uterus 
vergrössert  (ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim  Camper'schen  Fall). 
Ausserdem  fand  sich  bei  der  Leiche  eine  kleine  Epiplocele  der  Linea  alba 
und  eine  haselnussgrosse  Ausstülpung  des  Peritoneums  im  rechten  Crural- 
ring.  Betrachten  wir  die  Beckenhöhle  bei  scharf  an  die  Symphyse  vor- 
gezogenem Uterus,  wie  es  auf  Taf.  IX  Fig.  1  dargestellt  ist,  so  zeichnet 
sich  der  Verlauf  der  Arteria  hypogastrica  durch  eine  scharfe,  sich  kämm- 
förmig  aufstellende  Peritonealfalte,  von  der  aus  einige  sichelförmige  seich- 
tere Falten  an  der  hinteren  Beckenwand  die  Bruchpforte  umgrenzen. 
Nach  aussen  zu  verläuft  die  Arteria  obturatoria,  ebenfalls  durch  das 
Peritoneum  hindurch  zu  erkennen  (die  Gefässe  des  Präparates  sind  in- 
jiciert).  Die  Bruchöffnung  ist  annähernd  kreisrund,  ungefähr  2  cm  im 
Durchmesser;  das  Peritoneum  senkt  sich  mit  scharfgezeichneten  Bändern 

1)  Die  krankengeschichtlichen  Notizen  verdanke  ich  der  Freundlichkeit 
des  Herrn  Dr.  L  a  u  t  e  n  s  c  h  1  a  g  e  r,  z.  Z.  AsslBtenzarzt  am  Katharinenhospital 
Stuttgart. 
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in  den  ßnichsack  ein.  Der  tastende  Finger  gelangt  in  einen  4  bis  5  cm 
langen  schmalen  Sack ,  der  in  seiner  Mitte  angeföhr  dnreh  eine  ein- 
springende Querfalte  abgeteilt  erscheint  (in  der  Zeichnang  konnte  das 
nicht  veranschaulicht  werden).  Das  Peritoneum  ist  an  allen  Stellen  leicht 
verschieblich  auf  der  Unterlage,  auch  der  Bruchsack  zeigt  keine  Ver- 
wachsungen. 

Der  Bruchsackhals  ist  nach  oben  durch  den  Rand  der  Inc.  ischiad. 
magna  begrenzt,  nach  unten  durch  den  leicht  verschieblichen  Muskelrand 
des  Pyriformis.  Die  topographische  Lage  des  Bruchsackes  wird  durch 
Präparation  der  Glutaealgegend  festgestellt  (vergl.  Fig.  2).  Wir  sehen, 
dass  der  kleine  Bruch  über  den  oberen  Rand  des  Muse,  pjriform.  heraus- 
quillt, den  kleinen  Nervus  glutaeus  sup.  dem  Muskelrand  entgegen 
drängend.  Der  mächtige  Stamm  der  gleichnamigen  Arterie  liegt  hinten 
und  oben  vom  Bruchsackhals.  In  dcDi  kleinen  Dreieck,  das  vom  Pyri- 
formisrand,  dem  Bogen  der  Incisur  und  dem  hinteren  Teil  des  Bruch- 
sackhalses gebildet  wird,  tritt  sie  aus  dem  Becken  heraus,  sich  sofort  in 
ihre  Aeste  verteilend,  von  denen  einer  oben  quer  über  dem  Bruchsack - 
hals  verläuft.  Der  dicke  Rand  des  Muse.  glut.  med.  überlagert  den  Bruch- 
sack zur  Hälfte  und  ist  von  ihm  durch   lockeres  Bindegewebe   getrennt. 

In  der  gleichen  Zeichnung  sind  die  beiden  anderen  ischiad ischen 
Bruchpforten  durch  die  Präparation  deutlich  gemacht.  Die  eine  zwischen 
dem  unteren  Rand  des  Pyriformis  und  dem  oberen  des  Lig.  spin.  sacrnm, 
allwo  die  Art.  pudenda  und  der  Nerv.  isch.  austreten.  Die  andere  zwi- 
schen den  Ligamenta  spinoso  und  tuberoso  sacra,  wo  der  Muse.  obt.  int. 
aus  dem  Becken  herauskommt  und  die  Art.  und  Nerv.  pud.  wieder  ins 
Becken  einbiegen. 

Ueberblicken  wir  die  nunmehr  vorliegende  revidierte  Kasuistik 
derHernia  ischiadica,  so  resultieren  aus  der  Zusammenfassung  einige 
vielleicht  bemerkenswerte  Punkte.  Selbstverständlich  kann  es  mir 
nicht  einfallen  auf  Grund  von  11  Beobachtungen  ein  festes  Krank- 
heitsbild aufzustellen,  immerhin  lässt  sich  folgendes  sagen: 

Die  Hernia  ischiadica  kann  an  drei  Stellen  das  Becken  ver- 
lassen, 1.  oberhalb  des  Pyriformis-Randes,  2.  unterhalb  desselben  über 
dem  Ligamentum  spinoso  sacrum  und  3.  durch  die  Incisura  ischiadica 
minor.    Für  alle  drei  Arten  liegen  Beispiele   in  der  Kasuistik  vor. 

Wäre  es  möglich  mit  den  altherkömmlichen  Bezeichnungen 
zu  brechen ,  so  möchte  ich  unter  Hernia  ischiadica  nur 
die  letztgenannte  (die  des  kleinen  Sitzbeinaasschnittes)  verstehen. 
Die  beiden  anderen  wurde  man  dann,  um  die  unheilvollen  Ver- 
wechselungen endlich  aus  der  Welt  zu  schaffen,  Hernia  g  1  u  t  a  e  a 
superior  und  inferior  nennen. 
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Von  diesen  3  Formen  wäre  die  Ischiadica  die  seltenste,  die 
Oiutaea  superior  die  häufigste. 

Sie  können  angeboren  oder  erworben  sein  und  kommen  bei 
beiden  Geschlechtern  vor ;  allerdings  prävalieren  die  Frauen  bei  der 
Zahl  der  acquirierten  Brüche  (5  W.,  2  M.).  Ausnahmslos  sind  es 
Frauen,  die  geboren  hatten ;  ihr  Alter  schwankt  zwischen  40  und 
52  Jahren.  Es  scheint  mir  zweifellos  zu  sein,  dass  die  Geburten 
für  die  Beckenbrüche  ein  prädisponierendes  Moment  bilden. 

Sie  kommen  rechts  und  links  vor;  ihr  Inhalt  kann  Darm,  Ova- 
rium  und  sogar  ein  Blasendivertikel  sein.  Bisher  ist  nur  das  rechte 
Ovarium  (in  3  Fällen!)  als  Inhalt  einer  Hernia  glutaea  dextra  ge- 
funden worden.  Die  Incarceration  ist  dreimal  beobachtet,  an  Darm 
und  Ovarium. 

Die  Grösse  der  Bruchgeschwulst  war  in  den  allermeisten  Fällen 
unbedeutend,  so  dass  sehr  oft  eine  äussere  Bruchgeschwulst  gar  nicht 
sichtbar  war.  Die  Diagnose  ist  infolgedessen  in  solchen  Fällen 
ausserordentlich  schwierig.  Die  grössten  Bruchgeschwülste  sind  als 
apfelgross,  kleinfaustgross  und  kindskopfgross  beschrieben,  aber  nicht, 
wie  es  früher  hiess,  ellenlang.  Auch  aus  anatomischen  Gründen  ist 
es  durchaus  wahrscheinlich,  dass  diese  kolossalen  Bruchgeschwülste 
eher  bei  den  grossen  Bruchpforten  der  perinealen  Hernien  (Fall 
Papen  und  Bezold)  mit  senkrecht  darüber  lastendem  Druck  der 
Eingeweide  sich  ausbilden  können. 
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Toberculosis  hemiosa. 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Brnns. 

(Hiena  Taf.  X). 

Unter  den  pathologischen  Veränderungen,  welche  sich  in  den 
UnterleibsbrQchen  einstellen  können,  findet  die  Tuberkulose 
in  den  zahlreichen  Bearbeitungen  der  Hemienlehre  gar  keine  Er- 
wähnung. Und  doch  hat  mich  eine  Beobachtung,  die  ich  kürzlich 
an  einem  Kranken  meiner  Klinik  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  be- 
lehrt, dass  in  einer  schon  lange  bestehenden  Hernie  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  entstehen  und  bedeutsame  Erscheinungen  hervorrufen 
kann.  Die  Beobachtung  gewinnt  dadurch  an  Wert,  dass  sie,  wie  ich 
einer  Durchsicht  der  Litteratnr  entnehme,  nicht  allein  steht;  in  der 
französischen  Litteratur  findet  sich  ein  Dutzend  ähnlicher  Beobach- 
tungen, welche  für  die  Erörterung  des  Gegenstandes  weitere  Anhalts- 
punkte bieten. 

Die  Mitteilung  des  nachstehenden  Falles  geschieht  daher  zu  dem 
Zweck,  um  auf  die  bisher  übersehene  Tuberculosis  herniosa 
die  Aufmerksamkeit  zu  lenken. 

D.  Finkbeiner,  52j8hriger  Steinbrecher,  war  seit  25  Jahren  mit  einem 
rechtsseitigen  Leistenbruch  behaftet,  den  er  immer  leicht  reponieren  und 
durch  ein  Bruchband  zurückhalten  konnte.  Seit  4  Monaten  war  er  nicht 
mehr  im  Stande   den  Bruch   zu  reponieren,    seit  etwa  2  Monaten   ent- 

Beltrig«  B.  klin.  Chirurgie.    IX.    1.  14 
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wickelte  sich  in  der  rechten  Hälfte  des  Scrotums  dicht  unterhalb  des 
Bruches  eine  schmerzhafte  Geschwulst,  die  sich  beständig  vergrösserte. 
Pat.  hatte  in  den  letzten  Monaten  wiederholt  an  Bauchschmerzen  und 
DiaiThoe  gelitten.  Seit  1  Jahr  ist  er  im  Gefolge  einer  Pleuritis  brust- 
leidend und  deshalb  schon  längere  Zeit  bettlägerig. 

Bei  der  Untersuchung  des  auffallend  blassen,  abgemagerten  und  hek- 
tisch aussehenden  Patienten  fand  sich  die  rechte  Scrotalhälfte  erheblich 
voluminöser.  Im  obersten  Teile  des  Scrotums  fühlt  man  einen  schlaffen 
Sack,  in  welchem  ein  fingerdicker,  etwas  unregelmässiger,  derber  Strang 
enthalten  ist,  der  sich  in  den  Leistenkanal  fortsetzt,  aber  sich  nicht  in  den- 
selben reponieren  lässt;  neben  diesem  Strange  tritt  beim  Husten  noch 
weiterer  Bauchinhalt,  anscheinend  Netz  hervor,  das  leicht  zu  reponieren 
ist.  Das  untere  Ende  des  beschriebenen  Stranges  setzt  sich  nach  abwärts 
in  eine  etwa  gänseeigrosse  Geschwulst  fort,  welche  von  unveränderter, 
verschieblicher,  nur  ziemlich  gespannter  Haut  überzogen  ist.  Die  Ge- 
schwulstist prall  gespannt,  deutlich  fluktuierend,  nicht  transparent,  ihre 
Wand  stellenweise  verdickt,  derb  und  etwas  uneben.  Bei  Druck  ist  die 
Geschwulst  empfindlich  und  verursacht  auch  spontan  zeitweise  lebhafte 
Schmerzen.  Die  Probepunktion  ergibt  als  Inhalt  dicken,  käsigen  Biter, 
in  welchem  Tuberkelbacillen  nachzuweisen  sind.  —  Unterhalb  der  Geschwulst 
im  Grunde  des  Hodensackes  ist  der  rechte  Testikel  vollkommen  unver- 
ändert und  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  der  Geschwulst  zu  fühlen; 
auch  die  Teile  des  Samenstranges  sind  normal.  —  Ueber  beiden  Lungen- 
spitzen Dämpfung.  Im  Auswurf  Tuberkelbacillen.  Regelmässige  abend- 
liche Steigerung  der  Körpertemperatur  um  l  Grad. 

Die  Operation  geschab  in  der  Weise,  dass  über  die  rechte  Scrotal- 
hälfte ein  Hautschnitt  vom  vorderen  Leistenring  bis  zum  unteren  Pole 
des  Hodensacks  geführt  wurde.  Zuerst  wurde  der  obere  Teil  der  Ge- 
schwulst eröffnet,  der  eine  glattwandige  Bruchsackhöhle  bildete,  gefüllt 
mit  einem  handtellergrossen  Stück  Netz.  Letzteres  enthielt  eine  Anzahl 
bohnengrosser,  länglicher,  zum  Teil  gelb  durchscheinender  Knoten,  ausser- 
dem äusserst  zahlreiche  Sandkorn-  bis  stecknadelkopfgrosse  gelbliche  Knöt- 
chen. Während  der  grösste  Teil  des  Netzes  frei  im  ßruchsack  lag,  war 
der  unterste  Teil  in  Form  eines  daumendicken  Stranges  mit  dem  Bruch- 
sack verwachsen.  Es  wurde  daher  das  ganze  Netzstück  in  zahii-eichen 
Partien  abgebunden  und  durchtrennl,  darauf  der  Bruchsackhals  ringsum 
ausgeschält,  abgebunden  und  gleichfalls  durchtrennt.  Nun  wurde  noch 
der  untere  Teil  des  Bruchsackes  aus  der  Umgebung  ausgeschält,  der  sich 
nach  abwärts  kontinuierlich  in  den  mit  käsigem  Eiter  gefüllten  Tumor 
fortsetzte ;  zugleich  mit  diesen  Teilen  wird  auch  der  rechte  Hoden  ex- 
stirpiert,  nachdem  der  Samenstrang  abgebunden  ist. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  günstig,  die  Wundheilung  rasch 
und  glatt,  so  dass  Pat.  schon  nach  10  Tagen   entlassen   werden  konnte. 

Da«  in  Tafel  X  abgebildete  Präparat  stellt  den  ganzen  im  Zusammen- 
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hang  exsiirpierten  Inhalt  der  rechten  Scvotalhälfte  dar.  Man  sieht  den 
oberen  quer  abgetrennten  Teil  des  Bruchsacks  neben  dem  resecierten  Teil 
des  Netzes.  Der  Brachsack  ist  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  mit 
glatter  innerer  OberflHche  versehen ;  nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  Stelle,  wo  die  Verwachsung  mit  dem  Netz  besteht,  ist  eine  spärliche 
Zahl  miliarer  Tuberkel  vorhanden.  Das  Netz  ist  mit  zahllosen  sandkorn- 
bis  stecknadelkopfgrossen  Tuberkelkn5tchen  und  einer  Anzahl  grösserer 
bis  zu  bohnengrossen  Knoten  besetzt,  welche  mit  Käsemassen  erfüllt  sind. 
Diese  grossen  Knoten  haben  ihren  Sitz  vorzugsweise  in  dem  Teil  des 
Netzes,  welcher  zu  einem  fingerdicken  Strang  zusammengerollt  und  in 
seinem  untersten  Teile  ringsum  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  ist.  Durch 
diese  Verwachsung  ist  die  obere  Partie  der  Brnchsackhöhle  ganz  von  der 
unteren  geschieden,  wie  es  auch  ftusserlich  durch  eine  leichte  Einschnt)- 
rung  angedeutet  ist.  Dieser  untere  Teil  besitzt  einen  vollständig  ver- 
kästen Inhalt,  die  Innenfläche  ist  unregelmässig  rauh,  zerkltlftet,  in  der 
Wand  sind  nach  oben  zu  mehrere  umschriebene  Käseknoten  eingelagert, 
welche  von  derselben  Art  sind,  wie  die  beschriebenen  Netzknot«n.  End- 
lich sieht  man  zu  unterst  den  mitexstirpierten  Testikel,  der  samt  Neben- 
hoden und  Vas  deferens  vollkommen  normal  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  durch  Heri-n  Kollegen  Baum- 
g arten  bestätigte,  dass  es  sich  um  die  grossknotige  Form  der  Netz- 
tuberk alose  handelt. 

Wir  fassen  die  wesentlichen  Punkte  in  dem  eben  beschriebenen 
Falle  folgendermassen  zusammen:  In  einem  lange  bestehenden 
Leisten  -  Netzbruch  entwickelte  sich  im  Gefolge  einer  Lungen- 
tuberkulose und  tuberkulösen  Pleuritis  die  grossknotige  chronische 
Form  der  Tuberkulose  des  Netzes,  welche  im  Grunde  des  Bruchsackes 
eine  durch  Verwachsung  abgesackte  käsige  Höhle  zu  Stande  brachte. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  sehr  ausgesprochenen  Fall  von 
tuberkulöser  Erkrankung  einer  Hernie,  wie  sie  in 
dieser  Form  bisher  noch  nicht  beschrieben  worden  ist.  Schon  die 
Thatsache  dieses  Vorkommnisses  erregt  unser  Interesse  und  drängt 
uns  eine  Reihe  von  Fragen  auf,  welche  sich  insbesondere  auf  die 
Lokalisation  und  den  Ausgangspunkt  der  Tuberkulose  beziehen,  um 
hieraus  Aufschluss  über  die  Entstehungsweise  der  tuberkulösen  Er- 
krankung der  Hernien  zu  gewinnen. 

Zur  Untersuchung  dieser  Frage  müssen  auch  die  fremden  Be- 
obachtungen herangezogen  werden.  Leider  sind  sie  so  spärlich,  dass 
über  manche  Punkte  noch  keine  völlige  Klarheit  geschaffen  werden 
kann.    Es  sind  7  Fälle  von  Lejars'),    4    von   Jonnesco*)   ge- 

1)  Nöoplames  herniairea  et  periherniaires.  Gaz.  des  Höpitaux.  Nr.  88.  1889. 

2)  Revue  de  chinirg.  T.  XI    1891.  p.  185. 
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sammelt,  ein  weiterer  Fall  von  Phocas^)  kürzlich  mitgeteilt. 
Unser  Material  iimfasst  also  im  ganzen  13  Fälle,  von  denen  manche 
leider  nur  sehr  unvollständig  mitgeteilt  sind.  Die  Fälle  sind  kurz 
folgende : 

1.  Craveilhier*).  Bei  der  Autopsie  eines  j\I  annes  mit  Leistenbruch 
fand  sich  der  Bruchsack  ebenso  wie  das  ganze  Bauchfell  mit  Tuberkeln  besetzt. 

2.  Oruveilhier*).  Autopsie  einer  alten  Frau  mit  einem  abge- 
schlossenen Brnchsack  des  Schenkelrings  in  Form  einer  serösen  Cyste. 
Der  Bruchsack  war  ebenso  wie  das  ganze  Bauchfell  mit  Tuberkeln  besetzt. 

3.  Cruveilhier').  Autopsie  eines  Mannes  mit  2  enormen  Leisten- 
brüchen, gestorben  an  Kehlkopftuberkulose  und  Miliartuberkulose  der 
Lungen.  „Der  Bruchsack  und  die  darin  enthaltene  Partie  des  Mesente- 
riums war  allein  mit  miliaren  durchscheinenden  Knötchen  bedeckt*'. 
Oruveilhier  führt  den  Fall  als  Beispiel  einer  pai*tiellen  Tuberkulose 
der  serösen  Häute  an. 

4.  Puech')  erwähnt  einen  Fall  von  Ovarialhernie  mit  tuberkulöser 
Entartung  des  Ovarium  ohne  weitere  Angaben. 

5.  Hayem*)  beobachtete  bei  einer  Kranken  eine  ohne  Schmerzen 
verlaufende  tuberkulöse  Entzündung  eines  Bruchsacks.  Letzterer  war  bei 
der  Autopsie  durch  zahlreiche  Zwischenwände  in  einen  vielfächerigen 
Hohlraum  verwandelt. 

6.  Brissaud '^).  Bei  einem  Mann  von  25  Jahren,  Phthisiker,  mit 
Infiltration  beider  Lungenspitzen,  stellten  sich  in  einem  seit  10  Jahren 
bestehenden  rechtsseitigen  Leistenbruch  Erscheinungen  von  Peritonitis  und 
Einklemmung  ein,  welche  die  Herniotomie  veranlassten.  Bei  der  Autopsie 
des  nach  2  Tagen  gestorbenen  Kranken  fand  sich  „eine  konfluierende 
tuberkulöse  Infiltration  der  prolabierten  Darmschlinge  und  des  Bruch- 
sackhalses, von  der  die  tödliche  Peritonitis  ausgegangen  war^. 

7.  Largeau').  Bei  einem  5jährigen  Knaben,  der  seit  einigen  Wo- 
chen an  Leibschmerzen  und  abendlichem  Fieber  erkrankt  war,  fand  sich 
ein  rechtsseitiger  Leistennetz bruch,  irreponibel  und  etwas  empfindlich,  da- 
neben Meteorismus  des  ganzen  Bauches.  Bei  der  Herniotomie  fand  sich 
das  Netz,  soweit  es  vorgezogen  wurde,  mit  Miliartuberkeln  besetzt;  nach 
der  Resektion  des  Netzes  und  Reposition  des  Stumpfes  entleerte  sich  aus 
der  Bauchhöhle  7«  Liter  ziemlich  klarer  Flüssigkeit.    Der  weitere  Verlauf 


1)  Congrös  francais  de  Chirurgie.  V.  session  1891,  pag.  583. 

2)  Cruveilhier.  Trait^  d'anat.  pathol.  g^n^r.  T.  IV.  pag.  669. 

3)  Annal.  de  gynecolog.  T.  X.  pag.  321. 

4)  Bull,  de  la  sog.  anat.  Paris,  mars  1871,  pag.  32. 

5)  Harot.    Des  rapports  de   rinflammation  avec  la  tuberculose.    Th^e 
d'aggr^gat.  Paris  1888.  pag.  118. 

6)  Bullet,  de  la  soc.  de  chirurg.  T.  XIV.  1888,  pag.  816. 
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war  günstig  und  der  Knabe  nach  22  Monaten  gesund   und   frei  von  Er- 
scheinangen  irgend  einer  tuberkulösen  Afifektion. 

8.  Berger*).  Bei  einer  Frau  von  38  Jahren  mit  wenig  ausgespro- 
chener Affektion  der  Lungenspitzen  bestand  seit  3  Wochen  ein  linksseitiger 
Schenkelnetzbruch,  der  hühnereigross,  irreponibel  und  zeitweise  schmerz- 
haft war.  Bei  der  Radikaloperation  fand  sich  das  Netz  verdickt,  zusammen- 
gerollt, mit  Tuberkeln  besäet.   Heilung  der  Operationswunde. 

9.  Lejars").  Bei  einer  Frau  in  den  40er  Jahren  mit  ausgespro- 
chener Lungentuberkulose  wurde  wegen  Einklemmung  eines  lange  be- 
stehenden rechtsseitigen  Schenkelbruchs  die  Herniotomie  vorgenommen. 
Der  Bruchsack  fand  sich  mit  miliaren  Tuberkoln  besäet,  der  Bruchinhalt 
war  frei  von  solchen.    Heilung  der  Operationswunde. 

10.  Guinon').  Bei  der  Autopsie  eines  alten  Mannes,  der  an  Lungen- 
phthise  und  terminaler  akuter  Miliartuberkulose  gestorben  war,  fanden 
sich  zerstreute  Tuberkel  des  Bauchfells,  desgleichen  in  einem  alten  links- 
seitigen Leistenbi-uch  ein  dichtgedrängter  Bing  von  tuberkulösen  Granu- 
lationen am  Bruchsackhals. 

11.  Jonnesco*).  Mann  von  21  Jahren,  Übrigens  gesund,  leidet 
seit  V>  Jähr  an  doppelseitigem  reponiblem  Leistenbruch.  Der  rechtsseitige, 
der  sich  rasch  vergrössert  und  schmer/^haft  wird,  weist  nach  der  Repo- 
sition des  Inhalts  eine  umschriebene  Verdickung  des  Bruchsackes  auf. 
Bei  der  Radikaloperation  entleert  sich  aus  dem  ßruchsack,  sowie  aus  der 
Bauchhöhle  eine  ziemlich  grosse  Menge  gelblicher  Flüssigkeit,  die  in  dem 
Bruchsack  enthaltene  Darmschlinge  und  das  Netz  zeigen  nichts  Besonderes. 
Der  im  übrigen  unveränderte  Bruchsack  weist  an  seinem  Grunde  eine 
umschriebene  verdickte  Platte  mit  unregelmässiger  rauher  Oberfläche  auf, 
welche  bei  der  histologischen  Untersuchung  aus  Tuberkelknötchen  be- 
steht. Bei  der  Nachuntersuchung  nach  einem  Jahr  ist  der  Operierte  voll- 
ständig gesund. 

12.  Phocas").  Bei  einem  Knaben  von  7  Jahren  wurde  dieRadikal- 
opei-ation  einer  angeborenen  rechtsseitigen  Hjdrocele  vorgenommen,  wobei 
sich  Vt  Liter  seröser  ascitischer  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  entleerte, 
in  derselben  werden  Tuberkelbacillen  nachgewiesen.  Der  verdickte  Sack, 
der  total  exstirpiert  wurde,  war  mit  Tuberkelknötchen  besäet.  Nach  2 
Monaten  wurde  wegen  ausgesprochener  Erscheinungen  von  Tuberkulose 
des  Bauchfells  mit  Ascites  die  Laparotomie  gemacht,  wobei  sich  das 
Bauchfell  mit  grossknotigen  Tuberkeln  besetzt  zeigte.  Nach  einigen  Mo- 
naten etablierte  sich  eine  Eotfistel  und  das  Kind  starb  nach  einem  Jahr 
an  Generalisation  der  Tuberkulose. 

1)  Bei  Lejars  1.  c.  pag.  803. 

2)  L.  c. 

3)  Bei  Jonnesco  1.  c.  pag.  187. 

4)  L.  c. 

5)  Congrds  francais  de  Chirurg.  V.  session.  1891,  pag.  583. 
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Wir  ersehen  aus  der  vorstehenden  Kasuistik,  dass  es  sich  um 
Leisten-  und  Schenkelbrüche  handelt,  die  zumeist  schon  lange  Zeit, 
sogar  mehrere  Jahrzehnte  bestanden  hatten;  nur  in  2  Fällen  be- 
stand der  Bruch  erst  3  Wochen,  beziehungsweise  7  Monate.  Es 
waren  Darm-  oder  Netzbrüche,  Imal  eine  Ovarialhernie ;  mehrmals 
war  auch  nur  ein  leerer  Bruchsack  vorhanden,  der  in  einem  Fall 
(Cruveilhier)  sogar  sich  gegen  die  Bauchhöhle  zu  abgeschlossen 
hatte  und  eine  Art  seröser  Cyste  bildete.  Es  unterliegt  somit  keinem 
Zweifel,  dass  die  tuberkulöse  Erkrankung  den  Bruch  erst  nach 
längerem  Bestehen  befallen  hat ;  jedenfalls  sind  also  Bruchsack  und 
Bruchinhalt  vor  ihrem  Austritt  aus  der  Bauchhöhle  frei  von  Tuber- 
kulose gewesen. 

Welche  Bestandteile  des  Bruches  sind  als  Sitz  der  Tuberkulose 
zu  betrachten.  Bruchsack  oder  Bruchinhalt? 

Unter  unseren  18  Fällen  ist  7mal  Tuberkulose  des  Bruchsackes  und 
Smal  solche  des  Bruchinhaltes,  nämlich  2mal  des  Netzes  und  Imal  des 
Ovariums  nachgewiesen;  in  den  3  übrigen  Fällen  fand  sich  die  Tuber- 
kulose gleichzeitig  auf  Bruchsack  und  Bruchinhalt  ausgedehnt,  indem 
das  einemal  der  Sitz  an  Bruchsack  und  Darmschlinge,  das  zweitemal 
an  Bruchsack  und  Netz  und  das  drittemal  an  Bruchsack  und  Me- 
senterium konstatiert  worden  ist.  Diese  Thatsachen  beweisen,  dass 
der  Bruchsack  der  häufigste  Sitz  der  Tuberkulose  ist,  indem  er 
unter  13  Fällen  lOmal,  darimter  7mal  allein,  befallen  war.  Doch 
würde  ich  es  nicht  für  gerechtfertigt  halten ,  hieraus  den  weiteren 
Schluss  zu  ziehen,  dass  auch  bei  gleichzeitiger  Äifektion  des  Sacks 
und  Inhalts  die  Tuberkulose  immer  zuerst  vom  Bruchsack  ausgeht 
und  erst  sekundär  auf  den  Inhalt  übergreift.  Denn  in  meiner 
eigenen  Beobachtung  liess  sich  bestimmt  erkennen,  dass  der  Bruch- 
sack erst  nachträglich  durch  die  vorgeschrittene  Netztuberkulose 
inficiert  worden  ist. 

Ist  nun  diese  Tuberkulose  des  Bruchsackes  oder  Bruchinhaltes 
eine  lokale  auf  den  Bruch  beschränkte,  oder  ist  sie  eine  Teilerschei- 
nung allgemeiner  Peritonealtuberkulose? 

Unsere  Kasuistik  gibt  uns  hierüber  folgende  Anhaltspunkte :  Zu- 
nächst liegen  3  Fälle  vor,  in  welchen  bei  der  Obduktion  Tuber- 
kulose des  Bruchsacks  und  des  ganzen  Peritoneums  konstatiert 
worden  ist.  Dazu  kommen  4  weitere  Beobachtungen,  in  denen  bei  Ge- 
legenheit der  Radikaloperation  gleichfalls  eine  verbreitete  Tuberkulose 
des  Peritoneums  festgestellt  werden  konnte:  2mal  entleerte  sich  nach 
Eröffnung  des  Bruchsacks   ans    der  Peritonealhöhle   eine    reichliche 
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Menge  Exsudat  (in  dem  einen  dieser  Fälle  wurde  bald  darauf  durch 
die  Laparotomie  eine  grossknotige  Bauchfelltuberkulose  erwiesen), 
2mal  fand  sich  das  Netz,  soweit  es  aus  der  Bruchpforte  heryorge- 
zogen  wurde,  mit  Tuberkeln  durchsetzt. 

Diesen  7  wohl  konstatierten  Fällen  von  diffuser  Peritoneal- 
tuberkulose steht  ein  Fall  gegenüber,  in  dem  bei  der  Obduktion 
eine  auf  den  Bruchsack  und  die  vorgefallenen  Teile  des  Mesente- 
riums beschränkte  Tuberkulose  gefunden  wurde;  er  ist  von  Gra- 
veilhier  als  Beispiel  einer  partiellen  Tuberkulose  der  serösen 
Häute  angeführt.  In  einem  weiteren  Falle,  in  welchem  sich  bei  der 
Hemiotomie  Tuberkulose  des  Brachsacks  und  der  Darmschlinge  ge- 
funden hat,  trat  der  Tod  infolge  von  Peritonitis  ein,  ohne  dass  sich 
über  die  Art  der  letzteren  eine  Angabe  findet.  In  2  weiteren  Fällen 
wurde  gleichfalls  bei  der  Hemiotomie  eine  Tuberkulose  des  Bruch- 
sackes bezw.  des  vorgefallenen  Netzes  erkannt,  jedoch  über  die  Be- 
schaffenheit des  übrigen  Peritoneums  nichts  ermittelt.  Endlich  sind 
2  Fälle  so  kurz  erwähnt,  dass  sie  hier  nicht  zu  verwerten  sind. 

Diese  Ermittelungen,  wenn  sie  auch  an  einem  sehr  spärlichen 
Materiale  gewonnen  sind ,  sprechen  offenbar  zu  Gunsten  der  An- 
nahme, dass  die  Tuberculosis  hemiosa  nur  eine  Teilerscheinang  der 
allgemeinen  Bauch felltuberkulose  ist.  Diese  Annahme  erscheint  mir 
auch  von  vornherein  die  wahrscheinliche,  trotzdem  Lejars  und 
Jonnesco  sich  bestimmt  dagegen  verwahren.  Lejars  erklärt 
ausdrücklich  „la  peritonite  tuberculeuse  hemiaire  est  une  p^ri- 
tonite  entierement  locale**  und  leitet  die  Prädisposition  der  Hernien 
von  den  vielfachen  äusseren  mechanischen  Reizungen  und  Insulten 
ab,  denen  sie  durch  Reibung,  Bandagendruck,  Repositionsmanöver 
fast  beständig  ausgesetzt  sind.  Ebenso  hält  Jonnesco  die  Tuber- 
kulose der  Hernien  für  eine  rein  lokale  Erkrankung  und  jedenfalls 
für  den  primären  Herd  der  Bauchfelltuberkulose:  ^Dans  tous  les 
cas,  ou  les  lesions  hemiaires  se  compliquent  de  Celles  de  la  grande 
sereuse,  ces  demieres  sont  dues  ä  Pextension  de  la  tuberculose 
hemiaire  primitive".  Als  Gründe  für  diese  Bevorzugung  der  Hernien 
führt  Jonnesco  an,  dass  sich  die  Tuberkulose  der  serösen  Häute 
am  ehesten  an  den  tiefsten  Stellen,  Winkeln  und  Divertikeln 
entwickelt,  ferner  dass  die  Ansiedlung  der  Bacillen  durch  die  Ver- 
langsamung des  Blutstromes  in  den  durch  die  Bruch  pforte  vorge- 
fallenen Teilen,  sowie  durch  die  nicht  seltenen  Attaquen  von  Peri- 
tonitis herniosa  begünstigt  werde.  Ausserdem  schreibt  er  jedoch 
den   vielfachen    mechanischen    Insulten,    denen    Hernien    ausgesetzt 
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sind,  die  wichtigste  Bolle  zu  und  erklärt  die  Tuberkulose  der  Hernien 
oft,  wenn  nicht  immer,  für  traumatischen  Ursprungs. 

Diese  theoretischen  Erörterungen  scheinen  mir  ebenso  wenig 
überzeugend  wie  die  angeführten  Thatsachen,  um  die  Tuberculosis 
herniosa  —  die  hiedurch  freilich  an  Bedeutung  gewinnen  würde  — 
als  eine  primäre  und  rein  lokale  Erkrankung  zu  betrachten. 

Vor  allem  stimmt  es  nicht  mit  der  angeblichen  Disposition  der 
Hernien  zu  tuberkulöser  Erkrankung  überein,  dass  diese  bisher  doch 
so  gar  selten  beobachtet  worden  ist,  wenn  ich  auch  zugeben  will, 
dass  sie  sich  der  Beobachtung  leicht  entzieht. 

Ebensowenig  steht  es  mit  der  Annahme  einer  primären  und 
rein  lokalen  Tuberkulose  der  Hernien  im  Einklang,  dass  bis- 
her thatsächlich  nur  ein  einziger  solcher  Fall  nachgewiesen 
ist,  während  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig 
allgemeine  Bauchfelltuberkulose  bestand.  Und  dass  letztere  nicht 
immer  eine  sekundäre  ist,  geht  wiederum  daraus  hervor,  dass  bei 
allgemeiner  Tuberkulose  des  Peritoneums  die  zufällig  vorhandenen 
Hernien  keineswegs  immer  beteiligt  sind,  sondern  zuweilen  frei 
bleiben.  Albert*)  führt  gelegentlich  2  Fälle  an,  in  denen  allge- 
meine Peritonealtuberkulose  bestand  und  die  Hernien  verschont  ge- 
blieben waren.  Man  wird  in  Zukunft  auf  diesen  Punkt  bei  der  nicht 
so  seltenen  Obduktion  von  Phthisikem  mit  Bauchfelltuberkulose  zu 
achten  haben,  bei  denen  zufällig  Hernien  vorhanden  sind. 

Endlich  lässtsich  gegen  das  primäre  und  selbständige  Auftreten  von 
Tuberkulose  in  Hernien  noch  die  Thatsache  geltend  machen,  dass  sie 
meist  bei  Phthisikern  beobachtet  ist;  denn  unter  9  Beobachtungen,  die 
hierüber  Angaben  enthalten,  betreffen  6  Kranke  mit  Lungentuber- 
kulose. Wenn  aber  Jonnesco  die  Lungentuberkulose  nur  als  be- 
gleitende oder  gar  sekundäre  Erkrankung  gelten  lässt,  so  bleibt  er 
damit  allerdings  mit  seiner  Theorie  im  besten  Einklang.  Allein  dem 
widersprechen  eben  die  Fälle  von  vorgeschrittener  Lungenphthise 
und  spärlicher  Tuberkulose  der  Hernien,  und  namentlich  solche 
Fälle,  in  denen  die  Lungentuberkulose  zum  Tode  geführt  hat,  nach- 
dem eine  terminale  Miliartuberkulose  des  Bauchfells  und  Bruch- 
sackes hinzugetreten   war. 

Ich  komme  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Tuberkulose  der  Her- 
nien zwar  in  einzelnen  Fällen  als  primäre  Erkran- 
kung auftritt,  dass  sie  aber   in    der  Regel   eine  Teil- 


1)  Ueber  Hernia  inflammata.  Med.  Jahrbücher  1871.  Nr   266. 
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erscbeinung  allgemeiner  Bauchfelltuberkulose 
darstellt. 

Hiedurch  verliert  aber  die  Affektion  ihre  praktische  Bedeu- 
tung nicht.  Oewiss  entziehen  sich  ja  manche  Fälle,  die  ganz  symp- 
tomlos verlaufen,  der  Diagnose  an  Lebenden,  wie  auch  eine  An- 
zahl der  obigen  Fälle  nur  zufällige  Sektionsergebnisse  bilden. 
Manchmal  wird  auch  die  Diagnose  nur  bei  Gelegenheit  der  Hernio- 
tomie  oder  Radikaloperation  gemacht,  wie  es  in  der  Hälfte  unserer 
Fälle  geschah;  man  wird  dann  in  der  Hegel  sich  6ewissheit  ver- 
schaffen können,  ob  eine  allgemeine  Bauchfelltuberkulose  vorhanden 
ist.  Im  letzteren  Falle  kann  schon  die  Entleerung  des  Exsudats  aus 
der  Bauchhöhle  durch  die  Bruchpforte  hindurch  zu  einer  vorläufigen 
Heilung  führen,  wie  in  einem  der  obigen  Fälle,  oder  man  wird  ver- 
anlasst, rechtzeitig  durch  die  Laparotomie  einen  Versuch  der  Hei- 
lung zu  machen.  Nur  selten  wird  es  aber  schon  vor  der  Eröffnung 
des  Bruches  gelingen,  aus  den  lokalen  Erscheinungen  die  Diagnose 
zu  stellen,  da  solche  in  unseren  obigen  Beobachtungen  entweder  gar 
nicht  verzeichnet  sind,  oder  nur  in  Schraerzhaftigkeit  und  entzünd- 
lichen Veränderungen  oder  in  einklemmungsähnlichen  Symptomen, 
vielleicht  auch  in  einer  umschriebenen  Induration  des  Bruchsackes 
bestanden.  Nur  bei  Eintreten  von  Verkäsung  und  Bildung  grosser 
Käseherde,  wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle,  lässt  sich  die 
Diagnose  mit  Sicherheit  stellen ,  zumal  wenn  es  sich  um  Kranke 
mit  anderweitiger  manifester  Tuberkulose  handelt. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


VIL 

Zur  Entstehung  und  Behandlung  der  Gangrän  der 

Extremitäten. 

Von 

Dr.  A.  Widenmann, 

K.   WUrtt.  Assistenzarzt  l.  KI.,  kommandiert  zur  chirurgischen  Klinilc. 

Die  neuerdings  durch  eine  Arbeit  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n's  *)  wieder 
angeregte  Frage  über  die  Entstehung  und  operative  Behandlung  der 
senilen  Gangrän  gibt  mir  Veranlassung,  die  während  des  letzten 
Wintersemesters  in  der  B  r  u  n  s'schen  Klinik  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen 5  Fälle  von  Gangrän  der  unteren  und  oberen  Extremität 
mitzuteilen  und  hinsichtlich  einiger  ätiologischen  und  therapeutischen 
Punkte  näher  zu  besprechen. 

Haidenhain,  der  25  Fälle  von  seniler  und  diabetischer 
Gangrän  zusammenstellt,  halt  dafür',  dass  wohl  in  der  grösseren 
Zahl  der  Fälle  die  Gangrän  einem  thrombotischen  Verschluss  der 
grossen  Arterien  infolge  Atheroms  ihren  Ursprung  verdanke  und 
fordert  prinzipiell  die  Oberschenkelamputation,  wenn  die  Gangrän 
auf  Fussrücken  oder  Fusssohle  übergegriffen  hat. 

Unsere  Fälle  dürften  zur  Bestätigung  dieser  Forderung  dienen,  in- 
dem in  den  4  Fällen,  die  zur  Amputation  geführt  haben,  trotzdem  die 

1)  Ueber  die  Behandlung  der  senilen  Gangrän    der  unteren  Extremität, 
insbesondere  bei  Diabetikern.  Deutsche  med    Wochenschr.  1891.  Nr.  88  u.  39. 
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Gangrän  auf  Fuss  oder  Hand  beschränkt  war,  eine  hohe  Amputation 
(des  Oberschenkels  resp.  Oberarms)  notwendig  geworden  ist,  darunter 
2mal  unmittelbar  im  Anschluss  an  eine  vorhergemachte  tiefe  Absetzung, 
einmal  wegen  einer  nach  der  tiefen  Amputation  eingetretenen  Wund- 
gangrän. Die  Veröflfentlichung  dieser  Fälle  möchte  um  so  eher  ge- 
rechtfertigt erscheinen,  als  sich  in  zweien  derselben  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  jene  bisher  nicht  häufig  beobachtete 
Erkrankung  des  Gefässsystems  vorfand,  welche  von  Friedländer  ^) 
unter  der  Bezeichnung  Arteriitis  obliterans  in  die  Pathologie  einge- 
führt und  von  v.  Winiwarter*)  auf  Grund  einer  eigenen  Beob- 
achtung als  Endarteriitis  und  Endophlebitis  eigener  Art  beschrieben 
worden  ist. 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die  Ueberlassung  der 
Fälle  bin  ich 'meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Bruns,  zu 
besonderem  Danke  verpflichtet.  Des  Ferneren  spreche  ich  Herrn 
Prof.  Dr.  Baumgarten  für  die  gütige  Durchsicht  der  mikrosko- 
pischen Präparate  und  Herrn  Dr.  Roloff,  Assistenten  am  hiesigen 
pathologischen  Institut,  welcher  eine  grössere  Anzahl  der  mikrosko- 
pischen Präparate  angefertigt  hat,  meinen  besten  Dank  aus. 

Bei  der  Arteriitis  obliterans  handelt  es  sich  ,  um  die  Entstehung 
eines  zellenreichen  Bindegewebes  innerhalb  der  Intima  der  mittleren 
und  kleineren  Arterien,  welche  zur  Verengerung  des  Lumens  der- 
selben, schliesslich  zur  vollständigen  Ausfüllung  des  Lumens  mit 
festem  Material,  zur  Obliteration  führt*  (Friedländer).  Die  2 
Jahre  vor  VeröflFentlichung  der  Arbeit  Friedlände  r's  von  H  e  u  b- 
ner*)  beschriebene  luetische  Erkrankung  der  Hirnarterien  wird  von 
Friedländer  als  eine  typische  Arteriitis  obliterans  bezeichnet, 
welche  anatomisch  durchaus  keine  spezifischen  Eigentümlichkeiten 
darbietet  und  auch  ätiologisch  keineswegs  auf  Syphilis  beschränkt  ist*). 

1)  üeber  Arteriitis  obliterans.  Gentralblatt  für  die  med.  Wissenschaften. 
1876.  Nr.  4. 

2)  Ueber  eine  eigentümliche  Form  von  Endarteriitis  und  Endophlebitis 
mit  Gangrän  des  Fusses.  Archiv  für  klin.  Chirurg.  1879.  S.  202. 

3)  Heubner.  Die  luetische  Erkrankung  der  Birnarterien.  Leipzig  1874. 

4)  Yergl  im  gleichen  Sinne  das  Ergebnis  der  Arbeiten  Baumgarte  n's 
über  chronische  Arteriitis  und  Endarteriitis  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  sogen,  «luetischen"  Erkrankung  der  Gehirnarterien  Virchow's  Archiv 
1878.  73.  Bd.  Ferner  ibidem  Bd.  76,  Bd.  78  und  Bd.  86.  Ausserdem  über  die 
sogen.  Organisation  des  Thrombus  im  Gentralblatt  für  die  med  Wissen- 
schaften 1876.  Nr.  34  und  die  Monographie:  Die  »ogen.  Organisation  des 
Thrombus.  Leipzig  1877. 
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Vielmehr  hält  Friedländer  die  Arteriitis  obliterans  im  all* 
gemeinen  für  den  Ausdruck  der  Beteiligung  der  Arterien  an  sclero- 
sierenden,  indurativen  Prozessen  in  der  Umgebung  der  Arterien  und 
bemerkt,  dass  sie  nur  selten  primär  auftrete.  Im  übrigen  hebt  er 
die  vollkommene  Uebereinstimmung  der  Arteriitis  obliterans  mit 
dem  Prozesse  bei  der  Organisation  des  Thrombus  hervor,  wie  dies 
seither  von  den  meisten    Beobachtern   bestätigt  worden   ist. 

1879  berichtete  v.Winiwarter^)  über  den  oben  erwähnten  Fall 
von  Endarteriitis  und  Endophlebitis  eigentümlicher  Art  mit  Gangrän 
des  Fusses,  von  der  er  sagt,  dass  der  Prozess  mit  der  Arteriitis  obli- 
terans Friedlände r's  übereinstimme,  mit  dem  alleinigen  Unter- 
schiede, dass  er  primär  und  auch  an  grösseren  Gefässstämmen  auftrete. 

Seitdem  sind  in  der  Litteratur  die  Mitteilungen  über  diese  Er- 
krankungsform nur  spärlich  geflossen.  1883  stellte  B  u  r  o  w  ^)  im 
Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  in  Königsberg  einen  Kranken 
vor,  bei  dem  er  infolge  von  Arteriitis  obliterans  die  Amputatio 
femoris  gemacht  hatte,  und  Baumgarten  demonstrierte  die  von 
dem  Falle  gewonnenen  Präparate.  1886  berichtete  Wi  11*)  in  der- 
selben Gesellschaft  über  einen  Fall  von  Gangrän  an  beiden  oberen 
Extremitäten,  welcher  zur  Sektion  kam  und  in  welchem  sich  eine 
ziemlich  hochgradige  chronische  Endarteriitis  des  Oberarms  und 
Unterarms  fand  mit  dem  Typus  der  Friedländer- Winiwar- 
ter'schen  Form.  1888  beschrieb  Riedel*)  einen  Fall  von  End- 
arteriitis circumscripta  Art.  femoralis  mit  nachfolgender  Gangrän 
des  vorderen  Teiles  des  Fusses,  welcher  zur  Ablatio  femoris 
führte.  In  der  Arteria  tibialis  postica  und  Art.  poplitea  war  keine 
Pulsation  fühlbar  gewesen.  Als  bei  einer  Präparation  der  Art.  tib. 
post.  sich  dieselbe  zwar  eng,  aber  sonst  normal  fand,  wurde  das 
Bein  im  Unterschenkel  amputiert.  Da  aber  nach  Lösung  des  Schlau- 
ches in  der  unterbundenen  Arterie  sich  keine  Spur  von  Pulsatiou 
zeigte,  wurde  sofort  die  Amputatio  femoris  angeschlossen.  Auf  dem 
20.  Chirurgen  -  Kongresse  berichtete  v.  Zoege- Man  teuffei*) 
über  6  Fälle  von  „angiosclerotischer  Gangrän*,  in  denen  das  Krank- 
heitsbild durchaus  mit  dem  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r'schen  Falle  überein- 
stimmte, ohne  über  das  histologische  Verhalten  Mitteilungen  zu 
machen. 

1)  Logo  cit. 

2)  Sitzungsbericht  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.  Nr.  38. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886   Nr.  17 

4)  Centralblatt  für  Chirurgie  1888.  Nr.  80. 

5)  Verhandlungen  der  deutschen  Uesellsch.  für  Chir.   20.  Kongpresd  1891. 
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Es  mögen  nun  zuerst  die  beiden  Fälle  von  Endarteriitis  resp. 
Endophlebitis  obliterans  hier  Platz  finden. 

l)6angraena  pedis  utriusque.  Endarteriitis  obliterans. 

E.,  65jähriger  Taglöbner,  gibt  an,  seit  vielen  Jahren  immer  „so  blaue" 
Hände  gehabt  zu  haben.  Seit  2  Vi  Wochen  seien  die  Füsse  angeschwollen 
und  schmerzhaft  geworden,  dass  er  nicht  mehr  arbeiten  konnte.  Seit  ca. 
8  Tagen  (?)  sei  eine  Schwarz färbung  eingetreten,  zuerst  in  der  Knöchel- 
gegend, einige  Tage  später  an  den  Zehenspitzen. 

Der  sehr  verwahrlost  aussehende  Patient  ist  rüstig  für  sein  Alter, 
hat  noch  keine  grauen  Haare.  Cyanotisches  Aussehen,  besonders  die  Hände 
dunkelblau  und  kühl.  Haut  sehr  trocken,  spröde,  schilfernd.  An  beiden 
Unterschenkeln  genüge  Vancenbildung.  Erheblicher  Grad  von  Lungen- 
emphjsem,  sehr  verbreiteter  Oatarrh,  Atmung  mühsam.  Puls  klein,  etwas 
unregelmässig,  Herztöne  rein,  epigastrische  Pulsation.  Die  Armarterien 
fühlen  sich  wenig  verdickt  an,  keine  Schlängelung.  Für  Lues  keine 
Anhaltspunkte.     Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Feuchter  Brand  beider  Füsse  bis  zur  Fussgelenksgegend ,  wo  an 
einigen  Stellen  die  ersten  Anflinge  einer  Demarkation  sich  zeigen,  mit 
öderaatöser Schwellung  und  Blasenbildung.  ErheblicheTemperatursteigerung. 

Unter  zunehmender  Erschwerung  der  Atmung  und  mehreren  Anfällen 
von  grosser  Herzschwäche  mit  starker  Cyanose  stirbt  Patient  unter  hohem 
Fieber  am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Sektion  ( Prof.  Baum  garten):  Empbjsema  substantiale.  Bronchitis 
chronica  diffusa.  Tuberculosis  pulmonum  inveterata  et  recens.  Hyper- 
trophia  et  Dilatatio  ventriculi  dextri  cordis.    Thrombosis  auriculae  d.  cordis. 

Die  Gefässstämme  der  unteren  Extremität  wurden  frei  präpariert 
und  zeigten  nichts  von  Atherom.  Die  Artt.  und  Venae  tibiales 
sind  bis  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  herauf  obliteriert,  unter 
sich  innig  verwachsen.  Mikroskopische  Schnitte  durch  die  Art.  tibialis 
ant.  und  post.  sin.  in  der  Gegend  des  Fussrückens  und  der  KnöcheU 
gegend  zeigen  sehr  eigentümliche  Bilder.  Das  ehemalige  Lumen  der 
Arterie  ist  beinahe  ganz  ausgefüllt  von  einem  faserigen  Gewebe  mit 
sehr  reichlichen  Spindelzellen,  zwischen  denen  sich  vielfach  Schlingen  von 
neugebildeten  Gapillaren  und  Querschnitte  kleinster  arterieller  und  venöser 
Gefdsse  mit  leerem  Lumen  finden.  Ausserdem  aber  finden  sich  in  dem 
alten  Lumen  Querschnitte  von  grösseren  Gefässen,  gewöhnlich  4 — 6,  deren 
Lumen  mit  schwarzbraunen  adhärierenden  Blutgerinnseln  völlig  ausgefüllt 
ist.  Es  sind  dies  die  von  frischeren  Thromben  obturierten  fiestlumina  des 
alten  Lumens,  welche  so  häufig  innerhalb  des  Produktes  der  obliterierenden 
endarte riitischen  Bindegewebsneubildung  sich  erhalten.  Sie  sind  in  sehr 
vollkommener  Weise  von  einer  concentri sehen  Ringfaserschicht  umkleidet, 
welche  teils  aus  Bindegewebe,  teits  aus  glatten  Muskelfasern  besteht  und 
wiederholt  selbst  Ausstattung  mit  einer  neugebildeten  elastischen  Grenz- 
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lamelle  zeigt.  Oft  sind  diese  Geisse  neuer  Bildung  zusammen  von 
einer  bindegewebigen  koncentrischen  Schicht  umschlossen.  An  der  Peri- 
pherie zeigt  die  Intimaneubildung  eine  mehr  lamellRre  Anordnung  und 
gegen  die  physiologische  elastische  Grenzlamelle  zu  finden  sich  oft  eine 
Reihe  von  neugebildeten  kleineren  elastischen  Lamellen ,  6 — 10  an  der 
Zahl.  Die  Media  ist  im  allgemeinen  dick,  an  vielen  Stellen  von  Bund- 
zellen infiltriert  und  hie  und  da  von  kleinen  neuen  Gefässen  durchwachsen. 
Sie  trägt  vielfach  eingelagerten  Kalk  in  Form  von  stark  licht  brechenden 
unregelmässigen  Blöcken  und  splittrigen  Balken.  (In  der  Intimaneubil- 
dung selbst  findet  sich  dagegen  nirgends  Kalk  oder  Fett;  ebensowenig 
zeigt  sich  daselbst  auch  nur  spnrenweise  hämatogenes  Pigment.)  Die 
Begleitvenen  zeigen  eine  nur  geringe  Wucherung  der  Intima  und  sind 
im  übrigen  von  einem  braunroten  Blutgerinnsel  erfüllt,  das  der  Wand 
überall  innig  anliegt  und  in  den  äusseren  Schichten  die  ersten  Anfänge 
einer  Organisation  zeigt.  Die  Adventitia  beider  Geflissarten  und  das  peri- 
vaskuläre Bindegewebe  sind  verdickt  und  mehr  oder  weniger  reichlich 
von  Rundzellen  infiltriert. 

An  den  Arterien  und  Venen  der  anderen  Seite  (rechts)  ist  der  Prozess 
nicht  so  weit  vorgeschritten.  Hier  findet  sich  zwar  auch  eine  ausgesprochene 
Wucherung  der  Intima,  die  in  verschiedener  Dicke  in  das  Lumen  des  GefKsses 
hineingewachsen  ist,  allein  der  bei  weitem  grössere  Teil  des  ehemaligen 
Lumens  ist  freigeblieben  und  ist  entweder  (Tib.  ant.)  von  einem  völlig  ob- 
turierenden Thrombus  verschlossen  oder  trägt  '(Tib.  post.)  ein  das  Lumen 
nur  teilweise  ausfüllendes  grossenteils  wandständiges  Gerinnsel.  An  klei- 
neren auf  den  Schnitten  mitgetroffenen  Arterien  fehlt  jeglicher  Thrombus, 
dagegen  findet  sich  auch  hier  sehr  ausgesprochen  eine  ungleich  massige,  ge- 
wöhnlich nur  auf  einer  Seite  in  das  Lumen  vordringende  Wucherung  der 
Intima  mit  sternförmigen  und  spindelförmigen  Zellen.  Die  Contour  des 
von  der  elastischen  Lamelle  begi^eozten  ehemaligen  Lumens  ist  auffallend 
stark  gewunden,  während  die  äussere  Begrenzung  der  Media  eine  glatt 
ringförmige  geblieben  ist.  Die  Venen  sind  mit  schwarzbraunen  Gerinnseln 
völlig  obturiert.  In  dem  umgebenden  Zellgewebe,  vor  allem  in  den  Scheiden 
der  Venen  findet  sich  eine  starke,  sklerosierende  Bindegewebswucherung. 

Die  Entstehung  der  Gangrän  in  diesem  Falle  ist  wohl  dahin 
aufzufassen,  dass  infolge  der  hochgradigen  Verengerung  der  Arterien 
allmählich  eine  schwere  Störung  der  Cirkulation  in  der  Peripherie 
eintrat,  eine  Stase  in  den  Capillaren  und  ungenügende  Ernährung 
der  Gefässwände,  welche,  vielleicht  unterstützt  durch  einen  äussern 
Anlass  (Entzündung),  zu  Thrombose  in  den  Capillaren  und  Venen 
führte —  die  Venenthromben  sind  etwas  älter  als  die  arteriellen — , 
worauf  bei  der  hierdurch  gesetzten  Strom  verlangsamung  ,''resp.'  dem 
Stillstand  der  arteriellen  Blutsänle  auch  in  den  Restkanälen  der  un- 
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Yollständig  obliterierten  Arterien  die  Thrombose  eintrat.  Dieselbe 
reicht  bis  zu  der  Höhe  herauf,  bis  sm  welcher  sich  mangels  Gelegen- 
heit zum  unbehinderten  Ueberströmen  des  arteriellen  Blutes  in  das 
venöse  Gebiet  die  arterielle  Stase  geltend  machen  musste.  Das  Ein- 
treten der  Thrombose  in  den  Arterien  wird  durch  die  Einengung 
der  Strombahn  infolge  der  eigentümlichen  Intimawucherung  sehr 
erleichtert. 

2)  Gangräna  manas.  Endophlebitis  und  Endart e- 
riitis  obliterans.     Amputatio  humer i. 

H.,  49  Jahre  alt,  Strassenwart ,  ein  aufgeregter  confuser  Mensch, 
vermag  geordnete  anamnestische  Angaben  nicht  zu  machen.  Vor  14  Tagen 
angeblich  Influenza,  am  2.  Tage  der  Erkrankung  Schmerzen  in  der  rechten 
Hand,  darnach  Schwellung  der  Hand,  blaue  Verfärbung  der  Fingerspitzen. 
Blasenbildung  auf  dem  Handrücken.  In  den  folgenden  Tagen  oft  uner- 
trägliche Schmerzen. 

Patient  ist  in  schlechtem  Ernährungszustande.  Rechte  Hand  gangränös, 
Finger  grösstenteils  trocken  und  geschrumpft,  der  übrige  Teil  feucht  und 
ödematös,  fauliger  Geruch.  Auf  dem  Handrücken  in  der  Gegend  der 
Eadialseite  des  Handgelenkes  eine  Demarkationslinie  sichtbar.  Unterer 
Abschnitt  des  Vorderarms  infiltriert.  Heftige  Schmerzen,  Schlaflosigkeit. 
Die  Schenkel-  und  Armarterien,  besonders  am  rechten  Oberarm,  fühlen 
sich  stark  verdickt  an.  An  der  rechten  Art.  radialis  und  cubitalis  keine 
Pulsation.  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Keine  Zeichen  von  Lues. 
Pat.  verlangte  infolge  seiner  heftigen  Schmerzen  die  Amputation. 

Am  30.  Januar  wird  nach  Anlegung  einer  Gummibinde  am  Ober- 
arm die  Amputation  des  Vorderarms  in  der  Mitte  mittelst  Zirkel- 
schnittes gemacht.  Auf  dem  Querschnitte  zeigen  sich  die  Art.  radialis 
und  ulnaris  thrombosiert,  die  tiefe  Muskulatur  sklerosiert,  grau,  starr  und 
anämisch,  zieht  sich  nicht  zurück.  Nach  Entfernung  der  Constriktions- 
binde  so  gut  wie  keine  Blutung  aus  dem  Querschnitte.  Es  wird,  daher 
sofort  zur  Ablatio  humeri  geschritten.  Digitalkompression  der  Art.  bra- 
chialis.  Absetzung  supracondylär  mittelst  Zirkelschnittes  bei  stark  retra- 
hierter  Haut.  Art.  brach,  auf  dem  Durchschnitt  thrombotisch  verschlossen 
und  in  ein  starres  graues  perivaskulSlres  Gewebe  mit  den  Venen  einge- 
schlossen, aus  welchen  sie  nur  schwer  isoliert  werden  kann.  Es  pulsiert 
jedoch  der  Arterienstumpf  und  es  tritt  auch  auf  der  übrigen  Schnittfläche 
eine  stärkere  Blutung  ein,  mehiere  kleine  Arterien  spritzen.  Circa  35 
Ligaturen.  Vemähung  der  Muskelstümpfe  über  dem  Knochen.  —  Heilung 
völlig  per  pnmam. 

Das  Gefässbündel  wird  vom  zweiten  Amputationsschnitt  abwärts  bis 

y.ur  Höhe  des  ersten  Amputationsschnittes  in  toto  herausprti pariert.    Die 

Arterien  sind  völlig  thrombotisch   verschlossen,    mit  den  Venen  und  dem 

umgehenden  Zellgewebe  stark   verwachsen.     Mikroskopische   Schnitte  des 
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Geftlssbündels  erweisen,  dass  sieb  in  der  Art.  brach,  keine  Andeu- 
tung von  Arterioscierose  findet.  Der  umstand,  dass  die  Arterie  mit 
den  Venen  und  Nerven  zusammen  ein  so  starres  Bündel  bildete,  hatte 
vor  der  Amputation  die  Annahme  einer  erheblichen  Arterioscierose  her- 
vorgerufen. Das  Lumen  der  Arterie  ist  erfüllt  von  einem  frischen  Throm- 
bus, der  sich  am  Bande  etwas  von  der  Intima  gelöst  hat.  Die  Intima 
ist  nicht  gewuchert,  die  Media  an  verschiedenen  Stellen  mit  Rund- 
zellen infiltriert.  Die  Adventitia  bietet  sehr  reichliche  Haufen  von  Eund- 
zellen  dar.  Ganz  anders  ist  das  Bild  in  der  Vene.  Ihr  Lumen  ist  zum 
allergrössten  Teile  erfüllt  mit  einem  zellreichen  faserarmen  Oewebe,  das 
die  Anordnung  von  vielfach  verzweigten  Balken  trägt,  das  Lumen  viel- 
fach überbrückt  hat  und  neue  schlingenförmige  Capillaren  enthAlt.  Zwischen 
diesem  Gewebe  in  unregelmftssig  sternförmigen  Figuren  sind  noch  Spalt- 
ränme,  Reste  des  alten  Lumens  vorhanden.  Li  diesen  liegen  firische  Blut- 
gerinnsel. An  mehreren  kleinen  Venen  ist  durch  die  Wucherung  der 
Intima  das  Lumen  excentrisch  verlagert  oder  hat  eine  Meniskenform  er- 
halten. An  manchen  Stellen  finden  sich  neben  den  spindelförmigen  Zellen 
auch  Ansammlungen  von  Bundzellen.  Die  Media  ist  mehrfach  von  Ca- 
pillaren durchwachsen,  welche  eine  seitliche  Begleitung  von  Bundzellen 
haben.  Auch  sonst  finden  sich  in  der  Media  streifenförmige  ELaufen  von 
Bundzellen.  Die  Aventitia,  wie  überhaupt  das  ganze  perivaskuläre  Ge- 
webe ist  sehr  reichlieh  mit  Bundzellen  durchsetzt,  ebenso  die  Scheiden 
der  Nerven  und  der  auf  den  Präparaten  noch  mitgetroffenen  Muskelbündel, 
welche  auseinandergedrängt  und  rarefiziert  erseheinen. 

Das  gleiche  Bild  bieten  die  mikroskopischen  Schnitte  der  Gef^ss- 
bündel  der  Art.  rad.  und  ulnaris,  nur  dass  an  den  mitgetroffenen  kleinen 
Arterien  sich  ebenfalls  die  Anfänge  des  gleichen  Prozesses ,  wie  in  den 
Venen  zeigen. 

Hienach  liegt  in  dem  uniersuchten  Armgebiet  eine  primäre 
(d.  h.  nicht  sekundär  durch  Thrombose  bedingte)  Endophlebitis  ob- 
literans  hohen  Grades  und  eine  Endarteriitis  geringeren  Grades 
vor,  von  welch  letzterer  man  jedoch  annehmen  darf,  dass  sie  in 
den  peripheren  Abschnitten  der  Artt.  rad.  und  uln.,  welche  nicht  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  gekommen  sind,  weiter  vorgeschritten 
gewesen  ist.  Die  Entstehung  der  Gangrän  dürfte  sich  darnach  in 
ähnlicher  Weise  erklären,  wie  in  dem  ersten  Falle.  Besonders  bemer- 
kenswert erscheint  an  diesem  Falle  die  starke  Erkrankung  der 
Venen  und  die  hochgradige  Beteiligung  des  umgebenden  Binde- 
gewebes an  dem  entzündlich  neoplastischen  Prozesse.  Erstere  Er- 
scheinung ist  wahrscheinlich  die  Folge  der  letzteren :  Wenn  wir  an- 
zunehmen haben,  dass  diese  idiopathische  (d.  h.  nicht  von  Throm- 
bose abhängige)  Arterio- Phlebitis  obliterans  im  Gegensatze  zur 
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gewöhnlichen  Arterio-  und  Phlebo-Sclerose  kein  eigentlich  pri- 
märer Erkrankungsprozess  der  Gefäss Wandungen,  sondern  ein  Polge- 
zustand  chronich-entzündlicher  Prozesse  im  Zellgewebe  der  Gefäss- 
scheiden  ist,  so  begreift  sich  leicht,  dass,  wie  auch  die  Beobachtung 
in  andern  Fällen  bestätigt,  die  dünnen  und  zarten  Venen  im  Be- 
ginn und  beim  weiteren  Fortschreiten  jenes  Entzündungsprozesses 
in  der  Continuität  des  die  Gefässe  umhüllenden  Bindegewebes  früher 
und  stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  als  die  dickeren  und 
resistenteren  Arterien,  und  dass  man  daher,  wie  es  auch  hier  der 
Fall  war,  an  gewissen  Stellen  neben  den  bereits  stark  afficierten 
Venen  die  zugehörigen  Arterienstrecken  noch  wenig  verändert  finden 
kann.  Weiter  peripherwärts  untersucht,  würde  sich,  wie  schon 
bemerkt ,  auch  die  obliterierende  Arteriitis  in  starker  Ausbil- 
dung offenbart  haben,  denn  von  der  obliterierenden  Phlebitis  allein, 
ohne  Mitwirkung  einer  erheblichen  Einengung  bis  Aufhebung  der 
arteriellen  Strombahn  kann  die  Entstehung  der  Gangrän  nicht 
gedacht  werden. 

Was  die  beiden  Fälle  von  dem  Wi  niwar  ter'schen  unter- 
scheidet, ist  die  rasche  Entwicklung  der  Gangrän  gegenüber  dem 
so  protrahierten  Verlaufe  des  letzteren.  Allein  wenn  wir  bedenken, 
dass  nach  Winiwarter's  Angabe  der  endarterii tische  Prozess  bei 
seinem  Falle  sich  nur  in  der  Art.  tib.  post.  fand,  während  die  Art. 
femoralis  und  das  ganze  Gebiet  der  Tib.  ant.  mit  den  Venen  intakt 
blieb,  so  dürfte  dieser  Unterschied  erklärt  sein.  Der  endarteriitische 
und  endophlebitische  Prozess  kommt  eben  —  und  das  charakterisiert 
ihn  ebenfalls  —  vielfach  nur  lokalisiert  vor.  Ich  erinnere  an  den  oben 
citierten  Fall  Riedel's  von  cirkumskripter  Endarteriitis  der  Art. 
femoralis.  Dagegen  würde  die  von  v.  Winiwarter  angenommene 
wahrscheinliche  Ursache  des  Prozesses,  die  Einwirkung  perennierender 
Schädlichkeiten  in  Form  von  Erkältungen  und  Durchnässungen  in 
unseren  Fällen  bei  dem  Berufe  der  Patienten  (Nr.  1  Gemeindetag- 
löhner,  Nr.  2  Strassenwart)  wohl  zutreffen. 

Für  die  praktische  Seite  unserer  Frage,  die  Höhe  der  Glied- 
absetzimg wegen  Gangrän ,  ist  der  letzte  Fall  von  besonderer  Be- 
deutung. Er  zeigt,  ähnlich  wie  die  Beobachung  von  Riedel, 
dass  diese  eigentümliche  Erkrankung  der  Gefässe  nicht  bloss  auf 
die  kleineren  Gefässe  beschränkt  vorkommt,  sondern  auch  an  den 
grösseren  Sfömmen  sich  finden  kann  und  dort  Verschlüsse  hervor- 
ruft, welche  uns  zwingen,  bei  der  Absetzung  des  Gliedes  hoch 
hinaufzugehen.    In  therapeutischer  Hinsicht  kommt  also  diese  Form 
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der  Gangrän  der  gewöhnlichen  arteriosclerotischen  gleich,  welche  in 
unseren  folgenden  3  Fällen  zu  Grunde  lag. 

Es  ist  nun  die  Frage,  in  welcher  Hohe  die  Absetzung  gemacht 
werden  soll.  y.  Zoege- Manteuffe  1  empfiehlt  die  Absetzung  des 
Oberschenkels  nach  Gri  tti,  die  er  in  3  seiner  6  Fälle  mit  Erfolg 
gemacht  hat,  indem  er  ausführt,  dass  die  erfahrungsgemässe  Er- 
weiterung der  Anastomosen  der  Art.  glutaea  verhüte,  dass  die  re- 
lativ langen  Lappen  gangränös  würden,  während  Heidenhain, 
wie  schon  anfangs  bemerkt,  von  vornherein  auf  Amputation 
des  Unterschenkels  und  im  Knie  verzichtet  und  die  Ablatio  femoris 
,mit  Bildung  möglichst  kleiner  Hautlappen,  also  über  den  Con- 
dylen*  verlangt. 

Um  dieser  Frage  schon  vor  der  Operation  näher  zu  treten  und 
unliebsamen  üeberraschungen  aus  dem  Wege  zu  gehen ,  ist  es 
dringend  angezeigt,  vorher  die  grossen  Gefässe  genau  auf  Pulsation 
zu  untersuchen  und  auf  jene  Verdickung  des  perivaskulären  Binde- 
gewebes zu  achten,  welche  die  Gefässe  so  derb  zusammenbackt  und 
gewiss  ihre  Elastizität  und  damit  die  Blutzufuhr  wesentlich  beein- 
trächtigt. Es  wird  sich  hierdurch  wohl  in  vielen  Fällen  ein  Urteil 
über  die  Ausdehnung  der  Thrombose  resp.  der  Obliteration  ge- 
winnen lassen.  In  Fällen,  wo  in  der  Art.  poplitea  keine  Pulsation 
mehr  zu  fühlen  ist,  kann  es  sich  wohl  nur  um  eine  Oberschenkel- 
amputation handeln.  Ausserdem  aber  ist  es  angezeigt,  diese  Am*- 
putationen  wegen  Gangrän  nicht  unter  Blutleere  zu  macheu.  Bei 
der  Anwendung  der  Konstriktion  gehen  wir  der  Beobachtung  des 
Zustandes  der  Blutgefässe  und  des  Grades  der  Blutzufuhr  grössten- 
teils verlustig,  ein  Umstand,  der  sich  zum  Beispiel  in  dem  Falle 
R  i  e  d  e  Ps  sehr  fühlbar  machte. 

Die  3  folgenden  Fälle  sind  wohl  geeignet,  die  Wichtigkeit  dieser 
therapeutischen  Winke  zu  illustrieren. 

3)Gangräna  senilis  pedis  et  cruris  sin.  Arteriosclerosis 
atheromatosa.  Thrombosis  Art.  et  V.  ferne r.  Aniput.  fe- 
rn o  r.    Embolia  Art.  p  u  l  m  o  n.  f. 

Fat.  A.,  64  Jahre  alt,  Bauer,  erkrankte  vor  7  Wochen  unter  Schmer- 
zen in  beiden  Füssen.  Einige  Tage  später  beginnende  Gangrän  an  allen 
5  Zehen  des  linken  Fusses  und  an  der  4.  rechten  Zehe.  Während  am 
rechten  Fusse  der  Prozess  stationär  blieb,  wurde  linkerseits  allmählich 
der  ganze  Fuss  und   der  Unterschenkel   zum   grösseren  Teile  gangränös. 

Fat.  befindet  sich  in  leidlichem  Ernährungszustände.  Lungenemphysera 
massigen  Grades.  Herzdffmpfung  vergrössert,  Spitzenstoss  kräftig.  Lautes 
systolisches  Geräusch   an   der  Spitze  und    der  ßasis.     Fulmonalton   nicht 
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verstärkt.  Pals  sehr  unregelmässig  und  von  wechselnder  Qualität.  Mas- 
sige Verdickung  der  Armarterien.    Im  Orin  kein  Zucker. 

Linker  Fuss  und  linker  Unterschenkel  bis  herauf  zum  oberen  Rande 
der  Wade  gangränös.  Der  Fuss  trocken  und  hart,  der  Unterschenkel  im  un- 
teren Teil  feucht  und  weich,  die  Wade  hängt  teilweise  herab,  nässt  und 
ist  stark  faulig.  Am  obersten  Teile  des  Unterschenkels  hat  sich  eine 
Demarkation  gebildet.  Am  rechten  Fusse  ist  die  4.  Zehe  bis  zum  Köpf- 
chen der  I.  Phalanx  gangränös.  In  der  Umgebung  des  Krauken  herrscht 
ein  pestilenzialischer  Geruch. 

Es  wird  unter  Blutleere  die  supraeondyläre  Amputatio  femoris  mit 
einzeitigem  Zirkelschnitt  gemacht.  Die  Arteria  femoralis  ist  mit  der 
Vene  und  dem  perivaskulären  Zellgewebe  so  verwachsen,  dass  sie  einen 
starren  Cylinder  bilden,  aus  welchem  Arterie  und  Vene  nicht  isoliert 
werden  können.  Nach  gemeinschaftlicher  Unterbindung  ragen  dieselben, 
da  sie  sich  fast  gar  nicht  zurückziehen,  als  steife  Masse  vor  und  sind  als 
solche  npch  weiter  hinauf  zu  fühlen.  Es  wird  daher  diese  Masse  weiter 
herausgelöst  und  ca.  2^U  cm  höher  noch  einmal  unterbunden  und  abge- 
trennt. Die  Art.  femoralis  ist  mit  einem  weichen  braunroten  Thrombus 
verstopft,  welcher  das  Lumen  ganz  ausfüllt  und  sich  scharf  von  der  athe- 
romatös  entarteten  und  verfärbten  Wandung  abhebt.  Die  Vene  ist  leer. 
Nach  Unterbindung  der  grösseren  GefUs%>e  und  Lösung  der  Oonstriktions- 
binde  tritt  die  Injektion  der  Schnittfläche  nur  langsam  ein  und  die  Blu- 
tung ist  eine  so  geringe,  dass  nur  noch  7  Ligaturen  angelegt  werden. 
Nach  längerem  Warten  ist  aber  doch  die  ganze  Wundflache  gleichmässig 
gehörig  blutig  injiciert.    Im  ganzen  nur  29  Ligaturen.    Drainage.   Naht. 

Am  zweiten  Abend  nach  der  Operation  erhebliche  Temperaturerhöhung 
und  Dyspnoe,  welche  sich  am  folgenden  Tage  steigerten.  Ueber  den 
Unterlappen  beider  Lungen  Dämpfung  und  Rasselgeräusche.  Grosse  Apa- 
thie.    Tod  in  der  3.  Nacht  nach  der  Amputation. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich  eine  Embolie  der  linken  Lungenarterie, 
in  deren  oberen  Aesten  sich  obturierende  Thromben  von  rötlicher,  zum 
Teil  schwärzlicher  Farbe  lose  anhaftend  fanden.  In  der  Lunge  beginnende  In- 
farktbildung. Oedem  und  frische  lobulär-pneumonische  Herde.  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  Dilatation  des  rechten  Ventrikels, 
braune  Atrophie  des  Herzmuskels.  Die  Aortenklappen  tragen  eine  Anzahl 
warziger  kalkiger  Einlagerungen,  welche  namentlich  an  deren  Basis  sitzen 
und  ihre  Beweglichkeit  beeinträchtigen.  Auf  der  Innenfläche  der  Aorta 
eine  grosse  Anzahl  gelber  leicht  erhabener  Einlagerungen,  welche  stellen- 
weise Kalk  platten  tragen. 

Bei  der  Präparierung  der  Hauptgefässe  des  Oberschenkelstumpfes 
fällt  zunächst  die  starke  Verdickung  der  Adventitia  und  die  Ver- 
lötung der  Geisse  mit  dem  umgebenden  Zellgewebe  auf.  Die  Art. 
femoralis  ist  von  der  Unterbindungsstelle  bis  zwei  Finger  breit 
unterhalb   des  Abganges   der    Art.    profunda   femoris    mit   einem    braun- 
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roten  lose  haftenden  Thrombus  erfüllt.  Die  Wand  der  Arterie  ist 
starr,  man  fühlt  in  ihr  Kalkplatten,  die  Intima  ist  sehr  uneben,  trägt 
erhabene,  grosse  gelbe  Flecken.  Die  Vena  femoralis,  in  der  unteren  Hftlfte 
aus  2  ßegleitvenen  bestehend,  enthält  in  ihrem  oberen  Abschnitt  einen 
5  em  langen  Thrombus,  der  mit  seinem  unteren  Ende  blind  in  der  Höhle 
einer  Klappe  sitzt.  Dieser  Thrombus  ist  die  Fortsetzung  eines  hellroten 
Thrombus  der  Vena  profunda  femoris,  welche  dort  unmittelbar  über  jener 
Klappe  in  die  Hauptvene  einmündet.  In  dieser  kleineren  Vene  sitzt  der 
Thrombus  fest,  während  er  in  der  Hauptvene  walzenförmig  mit  platter 
Oberfläche  lose  flottiert.  An  seinem  oberen  Ende  erscheint  er  rauh,  ab- 
gebrochen. Des  Femeren  sitzt  in  einer  der  Begleitvenen  ein  festhaftender 
dattelkerngrosser  älterer  Thrombus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  vorgeschrittene,  von 
dem  Prozess  der  Arteriitis  obliterans  histologisch  so  durchgreifend  ge- 
schiedene atheromatöse  Degeneration  der  Art.  femoralis.  Der 
Thrombus  der  Arterie  zeigte  noch  keine  regressive  Veränderung  (Pig- 
mentbildung), die  sclerotische  Intimaneubildung  noch  keine  accessorische 
Wucherung,  welche  zu  einer  Organisation  des  vorhandenen  Thrombus  ge- 
führt hätte.  Nur  in  der  thrombosierten  Vena  profunda  femoris,  einer 
Lieblingsstätte  für  die  Entstehung  von  Thromben,  fand  sich  organisieren- 
des gewuchertes  Intimagewebe. 

Es  handelt  sich  also  im  vorstehenden  Falle  um  hochgradige  athe- 
romatöse  Entartung  der  Art.  femor.  Doch  kann  wohl  die  Ent- 
stehung der  Gangrän  nicht  darauf  zurückgeführt  werden,  dass  etwa 
in  dieser  Arterie  eine  autochthone  Thrombose  die  Blutzufuhr  zu  der 
Peripherie  aufgehoben  hätte.  Die  Thrombose  in  der  Arterie  ist 
jüngeren  Datums.  Nur  die  Venenthromben  in  den  kleineren  Venen 
sind  älter  und  der  Thrombus  in  der  Hauptvene  ist  durch  Apposition 
an  den  Thrombus  der  einmündenden  kleineren  Vene  entstanden  und 
hat  dann  zur  vollständigen  Ausfüllung  der  Hauptvene  geführt. 
Vielmehr  müssen  wir  der  Annahme  zuneigen,  dass  die  Thrombose 
wahrecheinlich  primär  in  den  kleinen  Venen  in  der  Peripherie  ent- 
standen ist,  infolge  der  Stromverlangsamung,  welche  die  hochgradige 
Arteriosclerose  der  Art.  femor.  herbeigeführt  hatte,  bei  gleichzei- 
tiger Anwesenheit  von  Integritätsstörungen  der  Venenintima,  wie 
sie  ja  so  häufig  zugleich  mit  stärkerer  Arteriosclerose  an  den  zu- 
gehörigen Venen  gefunden  werden.  Nachdem  die  Venenthrombose 
in  die  Hauptvene  sich  fortgepflanzt  hatte,  musste  aber  auch  in  der 
arteriellen  Blutsäule  eine  noch  weitergehende  Herabsetzung  der  Strom- 
geschwindigkeit entstehen,  welche  zusammen  mit  der  Erkrankung 
der   Arterienintima    zur    Thrombenbildung   in    der   Arterie    führte. 
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Denkbar  ist  aber  aach,  dass  die  Thrombose  in  den  Venen  sowohl 
als  auch  in  den  Arterien  sich  in  der  Hauptsache  erst  sekundär  in- 
folge der  Gangrän  entwickelte,  welche  letztere  darnach  wesentlich 
durch  die  mit  der  starken  Arteriosclerose  verbundene  Herabsetzung 
der  Blutzufuhr  unter  Mitwirkung  des  Momentes  der  senilen  Schwä- 
chung der  Gewebs-,  speziell  der  Gefässwandzellen  herbeigeführt 
worden  wäre.  Bekanntlich  erklärt  G  o  h  n  h  e  i  m  (Lehrbuch  der  all- 
gemeinen Pathologie  I,  534)  die  Entstehung  der  senilen  Gangrän 
wesentlich  in  dieser  Weise.  Auffallend  ist  die  starke  Verdickung 
der  Gefässscheiden  im  vorliegenden  Falle,  welche  bei  der  gewöhn- 
lichen Arterio-  und  Phlebosclerose  nicht  beobachtet  wird,  wohl  aber 
als  Sekundäreffekt  älterer  Thrombenbildungen  in  den  Gefössen  sich 
einstellen  kann.  Gegen  letzteren  Entstehungsmodus  scheint  in  un- 
serem Falle  der  Mangel  von  auf  einen  längeren  Bestand  hinwei- 
senden Erscheinungen  (Pigmentbildung,  Organisation)  in  den  Throm- 
ben der  Hauptgefässe  zu  sprechen.  Doch  können  diese  Erschei- 
nungen bei  Thromben  in  senilen  und  atheromatös  degenerierten 
Gefassen  aus  naheliegenden  Gründen  wohl  länger  auf  sich  warten 
lassen  als  in  normalen  Gefassen,  während  die  durch  den  Reiz  der 
Thromben  im  perivasculären  Zellgewebe  angefachten  chronischen 
Entzündungsprozesse  ungestört  zur  Entwicklung  gelangen.  Jeden- 
falls lehrt  unsere  Beobachtung,  dass  die  von  v.  Winiwarter  so 
stark  als  Differentialkriterium  betonte  Erscheinung  der  Verdickung 
der  Gefösscheiden  und  der  Verwachsung  der  Gefässe  und  Nerven 
untereinander  an  und  für  sich  nicht  charakteristisch  für  die 
, obliterierende*  Form  der  chronischen  Gefassen  tzündung  gegen- 
über der  .sclerosierenden*  ist. 

Die  Embolie  der  Lungenarterie  ist  wohl  ohne  Zweifel  durch  ein 
Losreissen  der  Kuppe  des  Thrombus  in  der  Vena  femoralis  entstanden, 
wenigstens  hatte  das  obere  Ende  dieses  Thrombus  das  Aussehen  einer 
Bruchfläche  statt  der  üblichen  Euppelform.  Es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Anlegung  der  Konstriktionsbinde  am  oberen  Ende 
des  Oberschenkels  das  Einreissen  desVenenthrombus^herbeigeführt  hat. 

4)  Gangräna  senilis  digitorumll  und  IV  pedis  dextri 
Arteriöse]  erosis  atheromatosa.  Thrombosis  Art.  femo- 
ralis.    A  mpu  ta  ti  0  f  em  or  i  8. 

Fat.  K.,  ein  64jahriger  Bauunternehmer,  hatte  seit  2Vt  Jahren  bren- 
nende Schmerzen  in  den  Fusssohlen,  die  in  wechselnder  Intensität  mit 
vorübergehenden  Pausen  den  Patienten  nahezu  arbeitsunfähig  machten. 
Seit  5  Monaten  Schmerzen  vom  rechten  Fusse  an  durch  das  ganze  Bein 
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herauf,  so  dass  Patient  nicht  mehr  geben  konnte,  obwohl  noch  immer 
nichts  Krankhaftes  an  dem  Fusse  bemerkt  werden  konnte.  Vor  3  Monaten 
Beginn  der  Gangrän  an  der  Kuppe  der  2.  und  4.  rechten  Zehe. 

Pat.  ist  in  ziemlich  gutem  Ernährungszustande.  Die  2.  Zehe  des 
rechten  Fusses  ist  mumifiziert,  die  periphere  Hälfte  der  4.  Zehe  schwarz 
und  feucht.  An  der  Art.  tibialis  post.  and  Art.  poplitea  keine  Pulsation. 
Am  Herzen  findet  sich  nichts  abnormes.  Die  der  Untersuchung  zugäng- 
lichen Arterien  fühlen  sich  in  massigem  Grade  verdickt  an.  Urin  frei  von 
Zucker  und  Eiweiss.  Der  Pat.  wünschte  infolge  seiner  unerträglichen  Schmer- 
zen die  Amputation. 

Es  wurde  zuerst  die  Amputatio  cruris  unterhalb  der  Mitte  gemacht. 
Die  elastische  Gonstriktionsbinde  war  nicht  angelegt  worden.  Trotzdem 
sah  die  Schnittfläche  aus  wie  unter  Blutleere,  indem  nur  eine  massige 
Menge  venösen  Blutes  floss,  während  kein  einziges  Gefäss  spritzte.  Auf 
dem  Querschnitt  erwiesen  sich  die  beiden  Hauptarterien  vollkommen 
thrombosiert.  Es  wird  daher  unter  Digitalkompression  der  Art.  femoralis 
sofort  die  tiefe  Absetzung  des  Oberschenkels  mit  einzeitigera  Zirkelschnitt 
bei  stark  zurückgezogener  Baut  angeschlossen.  Auf  dem  Querschnitt  erweist 
sich  die  Art.  femoralis  durch  einen  derben  festen  gelblicbweissen  in  der 
Mitte  noch  braunroten  Thrombus,  zweifellos  älteren  Datums,  vollständig 
verstopft.  Nach  Aufhebung  der  Kompression  ist  nicht  einmal  Pulsation 
in  dem  Arterienstumpfe  nachzuweisen,  so  dass  der  Thrombus  offenbar 
noch  ein  gutes  Stück  weiter  hinauf  reicht.  Die  Vena  cruralis  ist  durch 
ein  locker  sitzendes  Gerinnsel  ausgefüllt,  das  sich  herausziehen  lässt,  wo- 
rauf die  Vene  blutet.  Im  übrigen  bluten  eine  Anzahl  Gefässe  —  Arte- 
rien und  Venen  —  verhältnismässig  lebhaft,  so  dass  von  einer  noch 
höheren  Amputation  abgesehen  wird. 

Der  Wundverlauf  war  auserordentlich  günstig  (höchste  Temperatur  38,4 
im  Rectum).  Die  Heilung  erfolgte  völlig  per  primara  und  Pat.  konnte 
in  16  Tagen  geheilt  entlassen  werden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Ai*t,  femoralis  ergab  sich, 
dass  das  Lumen  in  der  That  von  einem  schon  grösstenteils  organisierten 
Thrombus  völlig  ausgefüllt  ist.  Nur  in  der  Mitte  liegt  noch  ein  Kern 
braunroter  scholliger  Massen,  der  nach  aussen  hin  ül>erall  umgeben  ist 
von  einer  breiten  hellen  Zone  sehr  zellreichen  faserarmen  Gewebes,  in 
welchem  sich  wesentlich  grosse  Zellen  mit  bläschenförmigen  Kernen,  von 
Spindel-  und  sternförmiger  Gestalt,  die  zum  grossen  Teil  in  ra- 
diärer Richtung  das  ehemalige  Lumen  durchsetzen,  neben  Rundzellen 
(letztere  in  geringerer  Zahl)  finden.  In  diesem  Gewebe  liegen  an  vielen 
Stellen  kleinere  Haufen  von  braunen  Pigmentkömern,  Resten  des  Blut- 
farbstoffs. Zahlreiche  guirlanden-  und  arkaden förmige  Anfänge  von  Ka- 
pillaren durchziehen  dieses  Gewebe.  Der  periphere  Teil  der  Intimaneu- 
bildung,  welcher  sich  durch  seine  konzentrische  Schichtung  meistens  ziem- 
lich deutlich  von  diesem  mehr  centralen  organisierenden  Gewebe  abhebt. 
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ist  zellarni  und  hat  ein  gequollenes  trübes  Aussehen.  (Das  in  den  frischen 
Präparaten  enthaltene  Fett  ist  in  den  Celloidinpräparaten  nicht  mehr  zu  sehen.) 
Vielfach  findet  sich  auch  Kalk  in  dieser  wandständigen  Zone  der  Intimawuche- 
rung.  Die  beiden  elastischen  Lamellen  sind  an  vielen  Stellen  ganz  undeutlich, 
brüchig  und  gelockert,  oft  durchbrochen  von  kleinen  GefUssen»  welche  aus  der 
Adventitia  durch  die  Media  hindurch  nach  dem  Organisationsgewebe  dnngen, 
begleitet  von  daneben  liegenden  Bundzellen.  Die  Media  selbst  ist  im 
wesentlichen  auffallend  schmal  (atrophisch),  von  ungleicher  Dicke,  meist 
schmäler  als  die  Intima  und  trägt  eine  beinahe  ringförmige  Schicht  von 
eingelagertem  Kalk  in  Form  von  stark  liohtbrechenden  splittrigen  Balken. 
Die  Adventitia  ist  teilweise  streifenförmig  mit  Rundzellen  infiltriert. 

Es  liegt  demnach  in  diesem  Falle  eine  atheromatöse  Arterio- 
Rclerose  mit  älterer  Thrombose  der  Art.  femoralis  vor.  Für  die  Ent- 
stehung der  Gangrän  ist  in  diesem  Falle  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  der  Eintritt  derselben  wesentlich  durch  das  Hinzukommen  der 
(autochthonen)  Thrombose  zu  der  an  sich  nicht  bedeutenden  End- 
arteriitis  sclerosa  herbeigeführt  wurde.  Der  Umstand,  dass  die  Gan- 
grän sich  so  langsam  entwickelte  und  so  geringe  Fortschritte  machte, 
ist  darauf  zurückzuführen,  dass  die  primäre,  infolge  Atheroms  einge- 
tretene Thrombose  bei  der  Stromgeschwindigkeit  in  den  grossen  Ar- 
terien nur  langsam  wandständig  entstehen  kann  und  lange  Zeit 
braucht,  bis  sie  das  Lumen  völlig  verlegt.  Inzwischen  haben  die 
Gollateral  bahnen  Zeit,  sich  zu  erweitern.  Darauf  ist  es  auch  zurück- 
zuführen, dass  die  Heilung  eine  so  gute  gewesen  ist.  Solange  die 
Art.  profunda  femoris  noch  offen  ist,  ist  gewiss  die  Ernährung  des 
Oberschenkels  noch  genügend  gesichert. 

5)Gangränapedis.  Arteriosclerosis.  Amputatio  cruris. 
Beamputatio  nach  Gritti. 

K.,  56  Jahre  alt,  Bauer.  Seit  2  Vi  Jahren  Schmerzen  im  linken  Fusse. 
Vor  3  Monaten  Reginn  der  Gangrän  an  der  4.  und  5.  Zehe. 

Schlecht  genährter  Mann.  Brachial-  und  Radialarterien  erheblich  ver- 
dickt und  starr,  doch  ohne  Schlängelung.  Herztöne  rein.  Im  Urin  kein 
Zucker.  Am  linken  Fusse  feuchte  Gangrän  bis  in  die  Gegend  des  Lis- 
franc*schen  Gelenkes.  Der  Fussrücken  im  übrigen  Teile  entzündlich  Öde- 
matös  geschwollen.    Keine  Demarkation. 

Unter  Blutleere  Amputatio  cruris  in  der  Mitte  mit  einzeitigem  Zirkel- 
sc'hnitt   Die  grossen  GefUsse  sind  nicht  verschlossen.    Circa  35  Ligaturen. 

Fieberloser  Verlauf.  Beim  1.  Verbandwechsel  nach  8  Tagen  erweist 
sich  die  vordere  Cirkuraferenz  gangränös,  die  hintere  livide  mit  Blasen- 
bildung. Sofortige  Keamputation  nach  Gritti  unter  Blutleere.  Die  Arteria 
Poplitea  nicht  versrhlossen. 
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Nahezu  ohne  Temperatursteigerung  tritt  in  der  Folge  eine  Qangrän 
des  hinteren  Lappens  ein,  das  Ligamentum  patellae  wird  gangiän^^s  und 
der  vordere  Lappen  eitrig  unterminiert,  so  dass  mehrfache  Ineisionen 
notwendig  werden.  Die  Reinigung  der  Wunde  erfordert  sehr  geraume 
Zeit,  während  welcher  das  Allgemeinbe6nden  des  Patienten  sich  wesent- 
lich verschlechterte.  Nur  lanj<sam  trat  eine  Tendenz  zur  Granulations- 
bildung ein,  so  dass  Patient  V/t  Monate  nach  der  Amputation  mit  noch 
grosser  granulierender  Wunde  in   die  Heimat  entlassen   werden   konnte. 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  den  Erfahrungen,  die  bei  einer  so 
kleinen  Anzahl  von  Fällen  gesammelt  wurden,  Schlüsse  zu  ziehen, 
so  sind  es  folgende: 

1.  Für  das  therapeutische  Verhalten  bei  Gangrän  der  Extre- 
mitäten infolge  von  Arteriitis  obliterans  oder  Arteriosclerose  mit 
Thrombose  kommt  die  anatomische  Art  der  Entstehung  nicht  in 
Frage,  vielmehr  nur  der  Grad  der  Ernährungsstörung. 

2.  Auch  bei  der  auf  Hand  oder  Fnss  beschränkten  Gangrän 
besteht  oft  ein  vollkommener  Verschluss  der  grossen  Gefässstämme. 

8.  Es  ist  deshalb  genau  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der 
Pulsation  im  Bereich  der  ganzen  Extremität  zu  untersuchen. 

4.  Es  emptiehlt  sich,  die  Amputation  wegen  Gangrän  prinzipiell 
ohne  Anwendung  der  Esmarch^schen  Blutleere  nur  unter  Digital- 
kompression zu  machen,  um  ein  Urteil  über  die  Blutversorgung  der 
Schnittfläche  zu  bekommen. 

5.  Beim  Fehlen  der  Pulsation  in  der  Art.  popHtea  ist  die 
Oberschenkel- Amputation  mit  einzeitigem  Zirkelschnitt  ohne  Lappen- 
bildung der  Absetzung  nach  Gritti  vorzuziehen,  da  sie  bessere 
Ernährungsverhältnisse  für  die  Wunde  gibt,  als  die  Gritti'sche  Ope- 
ration mit  dem  grossen  Lappen. 

6.  In  den  Fällen  peripherer  Gefässverschliessung  ist  die  prin- 
zipielle Verwerfung  der  Unterschenkel- Amputation  nicht  gerecht- 
fertigt, da  sie  hier  zur  Heilung  ausreicht.  Beispielsweise  sind  in 
der  Bruns'schen  Klinik  von  den  letzten  5  Unterschenkel- Ampu- 
tationen wegen  seniler  Gangrän  4  geheilt,  1  Fall  an  Tetanus  gestorben. 

7.  Findet  sich  bei  der  Unterschenkel- Amputation  eine  Ver- 
stopfung resp.  Obliteration  der  grossen  Geisse  sowie  eine  abnorm 
geringe  Blutung  aus  der  Schnittfläche ,  so  ist  die  sofortige  Ober- 
schenkel-Amputation anzuschliessen. 


AUS  DER 
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VIIL 

lieber  Jodoformintoxikation. 

Von 

Dr.  H.  Dreesmann, 

Assifteniant  am  St.  Johannes-Hospital. 

Nachdem  v.  Mosetig-Moorhof  im  Jahre  1881  durch  seine 
VeröflFentlichung  »Der  Jodoformverband**)  dem  Jodoform  Eingang 
in  die  Praxis  verschafft  hatte,  wurde  bald  von  verschiedenen  Seiten 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich  nach  Anvrendung  des  Jodoforms 
leichtere  und  schwerere  Vergiftungen  einstellten.  Zumal  in  der 
Litteratur  der  Jahre  1882  und  1883  finden  sich  zahlreiche  Mittei- 
lungen Qber  derartige  Fälle,  von  denen  manche  auch  einen  tötlichen 
Ausgang  zur  Folge  hatten.  Diese  Intoxikationen  sind  in  den  letzten 
Jahren  seltener  geworden ,  und  hat  dies  darin  seinen  Grund ,  dass 
man  mit  Rücksicht  auf  die  üblen  Erfahrungen  vorsichtiger  mit  der 
Anwendung  des  Jodoforms  geworden  und  zumal  von  dem  früher 
gehandhabten  Verfahren,  eine  Wundhöhle  ganz  mit  Jodoformpulver 
anzufüllen,  abgekommen  ist. 

Dass  trotzdem  zuweilen  noch  schwere  Intoxikationen  eintreten 
können,  zeigen  folgende  3  Fälle,  welche  im  hiesigen  St.  Johannes- 
Hospitale  und  in  der  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  kamen. 


1)  Sammlnng  klin.  Vortrage.  Nr.  211. 
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1.  Fall. 


Dei*selbe  betraf  eine  23jährige  Frau,  welche  seit  1888  an  Fangas 
gena  sin.  litt.  Patientin  kam  am  26.  März  1890  in  Behandlang  von 
Herrn  Geheimrat  Trendelenbarg,  und  wurden  Injektionen  von  Jodo- 
forraöl  (20%  Suspension  in  Ol.  oliv.)  in  das  erkrankte  Gelenk  vorgenom- 
men. Nach  6  Injektionen  von  je  5,0  der  Suspension  (also  jedesmal  1,0 
Jodoform)  und  2  Injektionen  der  doppelten  Menge,  während  gleichzeitig 
wiederholt  auch  Eiter  entleert  wurde,  konnte  Patientin  am  20.  Mai  we- 
sentlich gebessert  entlassen  werden.  Am  8.  Juli  1890  wurde  sie  dann 
wegen  Verschlimmerung  wieder  ins  hiesige  St.  Johannes-Hospital  aufge- 
nommen und  am  folgenden  Tag  2,0  Jodoform  injiziert,  gleichzeitig  ein 
Gypsverband  angelegt.  Am  19.  Juli  wurde  der  Gypsverband  erneuert 
und  wiedeimm  2,0  Jodoform  injiziert.  Da  am  folgenden  Tage  sich  am 
linken  Fusse  eine  leichte  Schwellung  zeigte  und  Patientin  über  stärkere 
Schmerzen  klagte,  wurde  der  Gypsverband  entfernt,  worauf  die  Schwel- 
lung sehr  bald  wieder  zurtlckging  und  die  Schmerzen  nachliessen.  Etwa 
5  Tage  später,  nachdem  Patientin  also  im  ganzen  in  10  Injektionen  16,0 
Jodoform  innerhalb  drei  Monaten  erhalten  hatte,  fing  sie  an  unruhig  zu 
werden,  sie  wollte  aufstehen  und  verlangte  nach  Hause.  In  den  folgen- 
den Tagen  vermehrte  sich  diese  Unrahe,  Patientin  weinte  viel,  machte 
sich  Vorwürfe,  dass  sie  ihr  Leiden  selbst  verursacht  habe  und  zumal  dass 
sie  an  der  Verschlimmerung  die  alleinige  Schuld  trage,  und  zwar  durch 
Tragen  eines  engen  Stiefels,  trotzdem  sie  selbst  erkannt  habe,  dass  er  zu 
eng  sei  und  die  Verwandten  ihr  auch  geraten  hätten ,  ihn  abzulegen. 
Dieser  Zustand  blieb  weiterhin  stets  derselbe,  Patientin  wollte  mit  Ge- 
walt aus  dem  Bette,  machte  sich  beständig  Vorwürfe,  auf  Zureden  war 
sie  für  Augenblicke  ruhig,  fing  dann  aber  gleich  wieder  an  zu  klagen; 
die  Nächte  wurden  schlaflos  zugebracht.  Einmal  versuchte  Patientin  sich 
mittels  eines  Taschentuches  zu  erwürgen.  Patientin  wurde  schliesslich 
nach  Anlegen  eines  neuen  Gypsverbandes  am  7.  August  in  ihre  Heimat 
entlassen. 

Zu  Hause  tiat  dann  allmähliche  Besserung  und  Ruhe  ein,  so  dass 
Patientin  am  27.  Oktober  1890  wieder  behufs  Behandlung  ihres  Knie- 
leidens nach  hier  gebracht  werden  konnte.  Indessen  war  auch  jetzt  der 
Zustand  noch  kein  normaler,  sondern  die  Kranke  war  noch  vollständig 
von  der  Idee  beherrscht,  dass  sie  die  Verschlimmerung  ihres  Leidens 
durch  das  frühere  Tragen  eines  zu  engen  Schuhes  selbst  verursacht  habe; 
sie  kam  bei  jeder  Gelegenheit  hierauf  zu  sprechen,  machte  sich  hierüber 
Vorwürfe  und  liess  sich  durchaus  nicht  eines  Besseren  belehren.  Sonst 
konnte  nichts  Besonderes  mehr  bei  der  Patientin,  die  jetzt  zu  jeder  Ope- 
ration sich  bereit  erklärte,  konstatiert  werden.  Am  4.  Nov.  warde  dann 
die  Resektion  des  Kniegelenks  ausgeführt  und  fand  sich  in  dem  rese- 
cierten  Gelenk  oberhalb  der  Patella  in  Bindegewebe  eingebettet  ein  etwa 
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kirschkemgrosser  Herd  von  anzersetztem  Jodoform.  Sofort  nach  der 
Operation  zeigte  sich  in  auffallender  Weise,  dass  nunmehr  auch  der  letzte 
Rest  der  früheren  Melancholie  völlig  geschwunden  und  Patientin  von  ihren 
früheren  Selbstanklagen  gänzlich  abgekommen  war.  Patientin  wunderte 
sich  nunmehr  über  ihren  früheren  Zustand,  dessen  sie  sich  voll  bewusst 
war,  und  über  die  ihr  jetzt  unbegründet  erscheinenden  Vorwürfe,  welche 
sie  sich  vor  der  Operation  gemacht  habe.  Auch  in  der  weiteren  Behand- 
lungszeit, während  der  natürlich  stets  von  der  Anwendung  des  Jodo- 
forms Abstand  genommen  wurde,  —  Patientin  blieb  wegen  Fisteln  noch 
bis  zum  22.  Juni  1891  in  Beobachtung  —  hat  sich  nichts  mehr  von  einer 
psychischen  Erkrankung  gezeigt. 

2.  Fall. 

Derselbe  kam  in  der  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung.  Es  han- 
delte sich  hier  um  einen  40jährigen,  sehr  elend  aussehenden  Ackersmann, 
der  auf  der  linken  Wange  eine  von  Caries  des  Jochbeins  herrührende 
Narbe  zeigte  und  seit  2  Jahren  an  Coxitis  dextra  erkrankt  war.  Auf 
der  Aossenseite,  unterhalb  des  Hüftgelenks  befand  sich  ein  grösserer 
Abscess.  Am  3.  Juli  1891  wurde  der  Abscess  punktiert  und  10  cbcm 
Jodoformöl  (also  etwa  2,0  Jodoform)  injiziert,  nachdem  indessen  vorher 
durch  Erhitzen  bis  ungefähr  lOO''  das  Jodoform  in  dem  Oel  zur  Lösung 
gebracht  worden  war.  Am  7.  Juli  wurde  wegen  geringer  Schmeraen  ein 
Extensionsverband  am  rechten  Bein  angelegt.  Patient  war  von  voinher- 
ein  durch  sein  eigenes  Wesen,  seine  langsaaie  und  bedächtige  Sprache 
seiner  Umgebung  etwas  aufgefallen. 

Am  20.  Juli  beichtete  und  kommunicierte  Patient,  da  er  in  der  ver- 
gangenen Nacht  einen  schweren  Traum  gehabt  und  nun  das  GefUhl  habe, 
als  ob  etwas  Unglückliches  passieren  würde.  Kurz  nachher  machte  er 
sich  dann  grossen  Vorwurf,  dass  er  unwürdig  kommuniciert  habe  und 
Hess  deshalb  den  Geistlichen  morgens  sehr  früh  wieder  rufen.  In  den 
folgenden  Tagen  drängte  er  immer  mehr  nach  Hause,  klagte  über  Heim- 
weh, weil  er  nie  längere  Zeit  von  Hause  fort  gewesen  sei,  dabei  las  er 
den  ganzen  Tag  in  Gebetbüchern,  aus  Furcht  sterben  zu  müssen.  In  den 
Nächten,  die  er  meist  schlaflos  zubrachte,  wurde  er  von  ängstlichen  Träu- 
men gequält. 

Am  26.  Juli  wurde  er  nach  einem  Besuch  von  selten  seines  Bruders 
sehr  aufgeregt,  er  glaubte,  dass  er  zu  Hause  sehr  entbehrt  woi'den  sei. 
Diese  Eiregung  nahm  mehr  und  mehr  zu,  bis  gegen  Abend  11  Uhr  ein 
Tobsuchtsanfall  ausbrach  ;  er  riss  sich  seinen  Extensionsverband  ab,  sprang 
aus  dem  Bett,  schrie  fortwährend,  der  liebe  Gott  Hesse  ihn  nicht  im  Bett, 
er  sei  vom  Teufel  verfolgt;  er  spituig  an  den  Ofen,  den  er  hin  und  her- 
riss,  wobei  er  sich  mehrfache  kleine  Verletzungen  zufügte.  Nach  0,02 
Morph,  trat  Ruhe  ein;   zu  Bett  gebracht  beklagte  der  Kranke  nun  .^^eine 


236  H.  Dreesmann, 

Sünden,  betete  und  forderte  die  Anwesenden  auf,  mit  ihm  zu  beten.  Die 
Nacht  brachte  Patient  später  i-uhig  zu  und  schlief  gut. 

Am  Morgen  des  27.  Juli  trat  wieder  ein  Tobsuchtsanfall  auf.  Pa- 
tient wollte  sich  nicht  waschen  lassen,  verlangte  dann  immer  frisches 
Wasser,  da  es  sonst  nicht  reiche  alle  seine  Sünden  abzuwaschen,  wollte 
nicht  reden,  weil  dies  seinem  Seelenheil  schaden  könne.  Er  hörte  dann 
vielfach  Gott  reden,  betete  laut,  weinte,  dass  es  nun  zu  spät  sei,  nach 
Hause  zurückzukehren.  Dem  Ankleiden  setzte  er  Widerstand  entgegen, 
weil  er  wegen  seiner  Sünden  nackt  über  die  Strasse  laufen  müsse,  zog 
sich  schliesslich  doch  an,  da  Christus  ja  auch  gelitten  habe.  Er  war 
dann  sehr  besorgt ,  dass  seine  Wunden  gut  bedeckt  würden ,  in  dem 
Glauben,  dass  sonst  das  Seelenheil  wegginge;  er  schob  sich  die  Schuld 
an  dem  Tode  seines  Vaters  zu.  Durch  Morph,  wurde  auch  jetzt  wieder 
Ruhe  herbeigeführt. 

Nachmittags  wurde  Patient  nach  der  hiesigen  Prov.  Irren- Heil  -  An- 
stalt übergeführt  und  ist  es  mir  durch  die  Güte  von  Herrn  Geheimrat 
Pell  mann  gestattet,  weiter  über  den  Verlauf  der  Krankheit  in  diesem, 
wie  auch  im  folgenden  Falle  zu  berichten.  Bei  der  Aufnahme  war  Pa- 
tient ruhig,  gab  gute  Auskunft  über  sein  Vorleben;  er  gab  unter  ande- 
rem an,  dass  er  früher  schon  häufig  schwach  im  Kopfe  gewesen  sei;  in 
der  Klinik  habe  er  sich  dann  in  der  fremden  Umgebung  gar  nicht  zu- 
recht finden  können,  habe  sich  wegen  unwürdiger  Kommunion  geäng- 
stigt. In  den  Nächten  habe  er  nicht  schlafen  können  und  öfters  Stimmen 
gehört,  schliesslich  sei  er  ganz  verwirrt  im  Kopfe  gewesen;  jetzt  gehe 
es  ihm  besser ;  doch  habe  er  Angst ,  dass  er  nicht  bis  zum  folgenden 
Tag  mehr  leben  könne.  Die  Pulsfrequenz  betrug  120  pro  Minute.  Knie- 
refiex  beiderseits  gesteigert.  Keine  Temperatursteigerung.  In  den  nun 
folgenden  Nächten  war  Patient  meist  sehr  unruhig,  verlangte  stets  nach 
Hause,  klagte,  dass  er  von  aussen  belästigt  werde,  und  dass  man  zu  ihm 
spräche ,  hat  einmal  dieserbalb  mehrere  Scheiben  entzwei  geschlagen. 
Abends  erhielt  Patient  Bäder.  In  der  ersten  Zeit  seines  Aufenthaltes 
ass  er  wenig,  war  misstrauisch  gegen  Alles.  Vom  12.  Aug.  ab  nahm 
er  regelmässig  seine  Mahlzeiten  ein;  als  er  dann  zum  ersten  Mal  auf- 
stehen sollte ,  verlangte  er  seine  eignen  Kleider ,  um  nach  Hause  gehen 
zu  können,  wollte  nicht  krank  im  Kopfe  sein.  Allmählich  wurde  Patient 
ruhiger,  sass  dann  meist  still  unter  den  anderen  Kranken,  weinte  öfters, 
war  aber  stets  unzufrieden,  dass  er  nicht  nach  Hause  könne.  Gegen  Mitte 
September  wurde  Patient  etwas  freundlicher,  verkehrte  auch  mit  anderen 
Kranken,  war  aber  noch  leicht  weinerlich.  Später  gab  er  an,  dass  er 
von  den  ersten  Tagen  seines  Aufenthaltes  in  der  Irrenanstalt  nicht  viel 
mehr  wisse,  er  habe  immer  nur  geglaubt,  man  wolle  ihm  den  Hals  ab- 
schneiden; auch  jetzt  hätte  er  noch  ab  und  zu  eine  gewisse  Angst,  wollte 
aber  auch  früher  immer  etwas  weich  gewesen  sein.     Am  5.  Okt.  wurde 
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Patient  annähernd  geheilt  entlassen,  und  fanden  seine  Verwandten  ihn  in 
seinem  Wesen  wie  früher. 

3.  Fall. 

In  dem  dritten  Falle ,  welcher  wiederum  im  St.  Johannes  -  Hospital 
zur  Beobachtung  kam,  trat  Exitus  letalis  ein.  Der  57  Jahre  alte,  sehr 
abgemagerte  Patient  litt  seit  Mitte  Januar  1891  an  linksseitiger  Ooxitis 
und  war  deshalb  seit  Mitte  Mai  bettlägerig.  Bei  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten am  18.  Juli  1891  war  das  linke  Hüftgelenk  in  Streckstellung 
fixiert  und  auf  seiner  Ausenseite  befand  sich  ßin  grosser  Abscess.  Pa- 
tient war  etwas  unruhig,  kein  Potator,  soll  nach  dem  Aussagen  der  Ver- 
wandten immer  ganz  vernünftig  gewesen  sein,  im  Krankensaale  hierselbst 
doch  zeitweise  Unsinn  geredet  haben.  Am  18.  Juli  wurde  der  Abscess 
punktiert  und  wurden  etwa  20  gr  JodoformÖl  (also  etwa  5,0  Jodoform) 
nach  vorheriger  Erhitzung  injiciert.  Am  26.  Juli  fiel  den  den  Patienten 
besuchenden  Verwandten  auf,  dass  derselbe  auffallend  still  geworden  war 
und  verwirrt  redete.  Am  folgenden  Tage  zerbrach  Patient  mit  Oewalt 
den  Schlitten  des  Bxtensions Verbandes,  der  am  18.  Juli  angelegt  worden 
war  und  drang  darauf,  dass  dieser  Verband  entfernt  würde,  was  denn 
auch  geschehen  musste.  Am  29.  Juli  behauptete  der  Kranke,  Mäuse  zu 
sehen  und  war  in  seinen  Reden  ganz  verwirrt.  Allmählich  wurde  die 
Unruhe  immer  grösser. 

Am  1.  Aug.  duldete  er  kein  Wasserkissen  mehr,  warf  sich  fortwährend 
ira  Bett  herum,  kletterte  über  die  angebrachte  Schutzvorrichtung,  schrie 
fortwährend  laut  aber  unverständlich,  erkannte  niemanden  und  Hess  alles 
unter  sich  gehen.  Es  bestand  Temperatursteigerung  über  38,5;  ge- 
naueres Messen  war  wegen  der  grossen  Unruhe  des  Patienten  nicht  mög- 
lich. Die  Pulsfrequenz  betrug  132  pro  Min.  Nahrung  nahm  Patient  nur 
in  ruhigen  Augenblicken  und  dann  sehr  wenig  zu  sich.  Die  Unruhe 
wurde  durch  Injektionen  von  Morph.,  später  von  Extr.  Opii  aquos.  zeit- 
weise gemildert.  Am  5.  Aug.  war  Pat  viel  ruhiger  geworden;  die  mo- 
torische Unruhe  war  fast  völlig  geschwunden,  doch  sprach  Patient  fort- 
während leise  und  unverständlich  vor  sich  hin.  Der  Abscess  wurde  noch- 
mals punktiert  und  mit  schwacher  Sublimatlösung  ausgespült.  Jod  Hess 
sich  in  dem  Eiter,  sowie  auch  im  Harn  nicht  nachweisen  (Probe  mit 
rauchender  Salpetersäure  und  Chloroform).  Die  Schwäche  nahm  indessen 
immer  mehr  zu;  Nahrung  konnte  dem  Patienten  nur  äusserst  wenig  bei- 
gebracht werden. 

Am  7.  Aug.  wurde  der  Kranke  nach  der  hiesigen  Pro v.- Irrenanstalt 
übergeführt.  Die  Pulsfrequenz  betrug  bei  der  Aufnahme  daselbst  120 
bis  130  pro  Min.  Die  Temperatur  am  Abend  37,9.  Pat.  war  fast  ganz 
bewusstlos,  reagierte  nicht  auf  Anrufen,  stöhnt  hin  und  wieder;  das 
Schlucken  war  erschwert.  In  den  Gelenken  der  unteren  Extremitäten 
Spasmus,  Patellarreflex  schwach.    Am  folgenden  Morgen,  am  8.  Aug.,  war 
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die  Tempei-atur  37,2,  die  Pulsfrequenz  130,  leichte  Zuckungen  in  ein- 
zelnen Muskelgebieten  der  unteren  Extremitäten.  Im  Verlauf  des  Nach- 
mittags wurde  der  Puls  klein,  schliesslich  fadenförmig,  die  Respiration 
oberflächlich,  frequent.  Pat.  schluckte  nicht  mehr.  Gegen  5  Uhr  erfolgte 
Exitus  letalis.    Der  Urin  wurde  auch  hier  von  Jod  frei  befunden. 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund:  Rückenmark  normal.  GolPsche 
Strftnge  im  ganzen  Mark  grauglasig.  Dura  mit  Schädeldach  fest  ver- 
wachsen. Pia  Ödematös,  nicht  verdickt.  Im  Gehirn  nichts  Abnormes.  Auf 
der  Mitte  der  Aortenklappen  einige  glatt«  Verdickungen.  Im  Umfang  der 
Aorta  einige  Fettflecken.  Beide  Lungen  ödematös,  in  der  rechten  Lunge 
tuberkulöse  Prozesse  geringer  Ausdehnung.  Leber  sehr  gross  und  schwer, 
acinöse  Zeichnung  nicht  deutlich,  Schnittfläche  höckerig,  totale  Fettleber 
aussergewöhnlich  hochgradiger  Art  [wie  bei  Phosphorvergiftung  *)].  In 
dem  Abscess  an  der  Aussenseite  des  linken  Hüftgelenkes ,  sowie  im 
letzteren  selbst,  welches  mit  dem  Abscess  kommunicierte,  fand  sich  noch 
reichlich  Jodoform  in  Substanz. 

Während  im  Fall  1,  wo  bei  einer  vorher  ganz  gesunden  Frau 
im  Anschluss  an  Jodoformölinjektiouen  akute  Melancholie  ausbrach 
und  diese  Erkrankung  nach  völliger  Entfernung  des  Jodoforms  sehr 
auffallend  mit  einem  Schlage  verschwand,  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
Jodoform  Vergiftung  gestellt  werden  kann,  ist  in  den  beiden  letzten 
Fällen  nicht  mit  gleicher  Gewissheit  die  Entstehung  der  psychischen 
Krankheit  auf  Jodoform wirkung  zurückzuführen.  Denn  es  handelte 
sich  hier  um  Patienten,  die  vorher  bereits,  wenn  auch  nur  in  ge- 
ringem Grade  abnorme  psychische  Erscheinungen  darboten.  Indessen 
spricht  in  dem  Falle  2  die  Art  und  der  Verlauf  der  Erkrankung 
und  im  Falle  3  ausserdem  noch  die  bei  der  Sektion  vorgefundene 
hochgradige  fettige  Degeneration  der  Leber  doch  sehr  für  die  An- 
nahme einer  Jodoformvergiftung.  Dass  sich  bei  der  Untersuchung 
des  Harns  mit  Salpetersäure  und  Chloroform  kein  Jod  nachweisen 
Hess,  spricht  nicht  hiergegen,  da  dies  schon  öfters  in  unzweifel- 
haften Fällen  von  Jodoformvergiftung  beobachtet  und  auch  von 
Czerny^),  H  arnack  und  Grundler')  bereits  hervorgehoben  ist. 

Auffallend  war  nur,  dass  in  den  beiden  letzten  Fällen  eine 
relativ  sehr  geringe  Menge  von  Jodoform  in  Anwendung  gebracht 
und  in  Abscesse  injiciert  worden  war,  in  denen  das  Jodoform  doch 
nur  sehr  laugsam  zur  Resorption  gelangt.  Es  lag  hier  der  Ge- 
danke  nahe,   dass   die   schweren    Intoxikationserscheinungen   Folge 

1)  So  auch  von  König  beschrieben.  Gentralbl.  filr  Obirnrgie  1882,  17. 

2)  Czerny.    Beiträge   zur  Jodoformvergiftung.   Wiener  med.   Wochen- 
schrift 1882,  Nr.  6  und  7. 

8)  Berliner  kliu.  Wochenschrift  1883.  Nr.  47. 
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von  Verunreinigungen  des  Jodoforms  seien,  wie  dies  von  Bruma*) 
betont  worden  ist.  Zwar  wurde  das  in  Anwendung  gebrachte  Jodo- 
form nach  der  von  letzterem  empfohlenen  Methode  geprüft  und  als 
völlig  rein  befunden.  Die  Möglichkeit  einer  Verunreinigung  musste 
hier  aber  doch  ins  Auge  gefasst  werden,  da  wir  nicht  einfache 
Jodoformsuspeusion  angewandt  hatten,  sondern  vielmehr  das  in  Oel 
suspendierte  Jodoform  in  kleinen  Porzellantiegcln  unter  Zutritt  der 
Luft  bis  auf  etwa  100^  erhitzt  wurde,  wobei  sich  häu6g  auch  deut- 
lich sichtbare  Joddämpfe  entwickelten.  Die  nach  kurzem  Erhitzen 
entstehende  ganz  Iclare,  hellgelb  gefärbte  Flüssigkeit  wurde  dann 
zur  Injektion  verwandt.  Indessen  musste  es  von  vornherein  unwahr- 
scheinlich erscheinen,  dass  hierin  der  Grund  der  schweren  Intoxika- 
tionen zu  suchen  sei,  da,  obgleich  etliche  hundert  Injektionen  in 
der  Art  gemacht  worden  sind,  in  keinem  anderen  Falle  Vergiftungs- 
erscheinungen beobachtet  wurden. 

Um  diese  Frage  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  also  dem 
erhitzten,  in  Oel  gelösten  Jodoform  stärkere  toxische  Eigenschaften 
zukämen,  als  dem  kalten,  nur  in  Oel  suspendierten  Jodoform,  habe 
ich ,  von  Herrn  Geheimrat  B  i  n  z  in  bereitwilligster  Weise  unter- 
stützt, mehrfache  Versuche  au  Kaninchen  angestellt. 

Diese  Versnebe  wurden  in  der  Art  ausgeführt,  dass  den  Tieren  der 
Gruppe  A  in  Ol.  oliv,  suspendiertes  Jodoform,  denen  der  Gruppe  B  Jodo- 
form, welches,  wie  früher  berichtet,  in  Ol.  oliv,  durch  Erhitzung  in  Lö- 
sung übergeführt  worden  war,  unter  die  Rückenhaut  injiciert  wurde,  und 
zwar  jedesmal  die  gleiche  Menge  einer  20"/o  Suspension  resp.  Lösung. 
A  I  B 

Gewicht  1500  Gewicht  1600 

6.  XI.  0,2  Jodoform  6.  XI.  0,2  Jodoform 

8.  XI.  Ex.  let.  11.  XI.  0,2         „ 
Todesursacihe  Hess  sich  nicht                    13.  XI.  0,2         „ 
nachweisen.  14.  XI.  Ex.  let.  Starke  Abma- 
gerung. Leber  sehr  blutreich,  albu- 
minöse  Trübung  der  Nierenepithelien. 

Gewicht  1800  11  Gewicht  1850 

9.  XI.  0,2  Jodoform  9.  XI.  0,2  Jodoform 
11.  XL  0,2         „                                          11.  XI.  0,2         , 

13.  XI.  0,4  „  13.  XI.  0,4 

16.  XL  0,2  „  16.  XL  0,2 

18.  XL  0,2  „  18.  XL  0,2 

20.  XI.  0,4  ,  20.  XI.  0,4 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie  1883.  Nr.  48. 
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24.  XI.  0,4  Jodofonn 
27.  XI.  0,4 

30.  XL  Ex.  let..  Gewicht  1150 
Fettdeg.  der  Leber. 

Gewicht  1450  lU 

13.  XL  0,2  Jodoform 

16.  XL  0,2        „ 
18.  XL  0,2 

20.  XI.  0,2  „ 

24.  XL  0,2  „ 
27.  XL  0,4 
30.  XL  0,4 

3.  XXL  0,4  , 

7.  XIL  Ex,  let.  Gewicht  1250 

Fettdeg.  der  Leber. 

Gewicht  1600  IV 

27.  XL  0,6  Jodoform 

30.  XL  0,6        , 

2.  XII.  Ex.  let.  Fettdeg.  der  Leber, 
an  vereinzelten  Stellen  Fettdeg.  am 
Herzen  und  in  den  Nieren. 

Gewicht  1500  V 

11.  Xn.  0,4  Jodoform 
15.  XII.  0,4 

17.  XII.  Ex.  let.  Starke  Fettdeg.  der 
Leber,  geringere  am  Herzen  und  in 
den  Nieren. 

Gewicht  1600  VI 

11.  XIL  0,4  Jodoform 
15.  XIL  0,4        „ 
Keine  Störung  zu  erkennen. 


24.  XL  0,4  Jodoform 
27.  XL  0,4        , 
1.  XIL  Gewicht  1700 
Befinden  ungestört. 

Gewicht  1550 

13.  XL  0,2  Jodoform 
16.  XL  0,2 

18.  XL  0,2 

20.  XL  0,2        „ 

24.  XL  0,2        „ 

24.  XL  0,4        „ 

30.  XL  0,4 
3.  XIL  0,4       „ 
7.  XII.  Gewicht  1100. 
Fettdeg.  der  Leber. 

Gewicht  1600 
27.  XI.  0,6  Jodoform 
30.  XI.  0,6        , 
2.  XIL  Abmagerung. 

14.  XIL  Ex.  let.  Fettdeg.  der 
Leber. 

Gewicht  1400 
11.  xn.  0,4  Jodoform 
15.  xn.  0,4        „ 
Ohne   merkliche  Schädigung 
vertragen. 


Gewicht  1400 
11.  XIL  0,4  Jodoform 
15.  xn.  0,4        , 
17.  XII.  Ex.  let.  Geringe  Fett- 
deg. der  Leber,    der  Nieren 
und  am  Herzen. 

Aus  diesen  Versuchen  ergiebt  sich  mit  genügender  Sicherheit, 
dass  dem  erhitzten  Jodoform  keine  stärkere  toxische  Eigenschafben 
zukommen,  im  Gegenteil  scheinen  die  Kaninchen  dasselbe  besser  zu 
vertragen  als  das  einfache  suspendierte.  Dieser  auffallende  Wider- 
sprach indessen  findet  seine  Erklärung  darin,  dass  beim  Erhitzen 
der  20  Vo  Jodoformölsaspension  ein  Teil  des  Jodoforms  ausfallt  und 
am  Boden  des  Tigels  eine  Kruste  bildet  Die  Menge  dieses  aus- 
gefallenen Jodoforms  wurde  von  Herrn  Dr.  Klingemann  zu- 
nächst durch  Wägen   der  toh  foBJMdHftlüden  Oel  befreiten    und 
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sorgfältig  getrockneten  Kruste  bestimmt,  welche  beim  Erhitzen  einer 
bestimmten  in  OL  oliv,  suspendierten  Menge  Jodoform  sich  gebildet 
hatte.  Ausserdem  wurde  noch  die  Menge  des  nach  Erhitzen  noch 
in  Lösung  befindlichen  Jodoforms  nach  der  von  Herrn  Dr.  Klinge* 
mann')  mitgeteilten  Methode  ermittelt.  Aus  diesen  beiden  Unter- 
suchungen ergab  sich  fast  genau  dasselbe  Resultat,  dass  nämlich 
etwa  V4  des  in  der  20  ^/o  Suspension  sich  befindenden  Jodoforms 
bei  der  Erhitzung  verloren  geht  und  am  Boden  des  Tiegels  eine 
Kruste  bildet.  Es  erklärt  sich  hierdurch  zur  Oentige,  worauf  der 
umstand  zuröckznführen  ist,  dass  das  erhitzte  Jodoform  weniger 
schädigend  auf  den  Organismus  einwirkt  als  das  in  kaltem  Oel 
suspendierte  Jodoform. 

Wenn  wir  nun  nach  der  Ursache  dieser  Vergiftungen,  welche 
der  Anwendung  des  Jodoforms  folgten,  fragen,  so  glaube  ich,  dass 
hierbei  verschiedene  Umstände  eine  mehr  oder  minder  grosse  Rolle 
mitspielen,  und  dass  man  nicht  f&r  alle  Fälle  von  Jodoformintoxi- 
kation eine  gleiche  Ursache  annehmen  kann. 

Zunächst  scheinen  durch  die  beiden  zuletzt  angefahrten  Fälle 
die  schon  früher,  so  von  Anders*),  Behring'),  Schwarz*), 
Willem^)  und  Anderen  geäusserte  Ansicht  bestätigt  zu  werden, 
dass  bei  höherem  Alter  und  stärkerem  Kräftezerfall  leicht  auch  nach 
Anwendung  nur  geringer  Dosen  von  Jodoform  schwere  Intoxikationen 
eintreten  können.  Auch  glaube  ich,  dass  eine  gewisse  Anlage  zu 
psychischen  Erkrankungen  oder  Erkrankungen  derart  geringeren 
Grades  die  Gefahr  einer  schweren  Intoxikation  zu  erhöhen  vermögen. 

Bezüglich  des  ersten  Falles,  wo  von  einem  Vorhandensein  einer 
herabgesetzten  Widerstandskraft  keine  Rede  sein  kann,  scheint  mir 
die  Ansicht  von  Schede*)  am  meisten  zutreffend  zu  sein,  dass 
nämlich  die  Wirkung  des  Jodoforms  in  zahlreichen  Fällen  eine 
cumulative  sei,  so  dass  die  Intoxikationserscheinnngen  ohne  Vor- 
boten plötzlich  mit  grösster  Heftigkeit  auftreten. 

Ausserdem  aber  wird  in  einer  grossen  Reihe  von  Fallen  das 
Eintreten  einer  Vergiftung  von  der  Beschaffenheit  der  Wunde  resp. 
deren  Umgebung  abhängig  sein,    und  wurde  dies   auch  bereits  von 

1)  F.  Kling  6  mann.  Die  Löslichkeit  des  Jodoforms  in  OlivenOl.  Cen- 
tnüblatt  für  Chirurgie  1890.  Nr.  82. 

2)  Petersburger  med.  Wochenschrift  1882.  Nr.  17. 
8)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1884.  Nr.  5. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885.  Nr.  7. 

5)  Gentralblatt  fOr  Chirurgie  1886.  Nr.  50. 

6)  Centralblatt  fQr  Chirurgie  1882.  Nr.  8. 

Beitrage  snr  kliii.  Chirurgie.    IX.    1.  16 
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König  ^)  und  Seeligmüller*)  hervorgehoben.  So  kamen  in 
letzter  Zeit  2  Fälle  von  Carcinoma  laryngis  im  hiesigen  Hospital 
zur  Behandlung,  bei  denen  nach  halbseitiger  Exstirpation  die  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze  ausgestopft  würde.  In  dem  zweiten  dieser 
Fälle  wurde  dann  dieser  Jodoformgazetampon  nach  Verlauf  einiger 
Tage  zweimal  täglich  erneuert.  Bei  beiden  Patienten,  die  51  resp. 
41  Jahre  alt  waren,  und  zwar  bei  dem  ersten  bereits  am  zweiten 
Tage  nach  der  Operation,  traten  dann  fast  genau  dieselben  Symptome 
ein,  welche  als  durch  Jodoform  hervorgerufene  Vergiftungserschei- 
nungen zu  deuten  waren.  Die  Patienten  zeigten  zunächst  in  der 
Nacht  grössere  Unruhe,  warfen  sich  im  Bett  hin  und  her,  dann 
wurden  ihre  Geberden  unverständlich,  das  Schreiben  fiel  ihnen  schwer, 
einzelne  Worte  wurden  wiederholt  geschrieben,  das  Geschriebene 
selbst  war  unverständlich,  zum  Teil  unleserlich.  Die  Pulsfrequenz 
war  dabei  erhöht.  Jod  konnte  im  zweiten  Falle  bei  Prüfung  mit 
Salpetersäure  und  Chloroform  und  auch  durch  Stärkekleister  nicht 
nachgewiesen  werden.  Nach  Weglassen  der  Jodoformgaze  und  Er- 
setzen derselben  durch  Creolingaze  (Gaze  in  20  ^/o  Creolinlösung 
getränkt  und  getrocknet)  gingen  diese  Erscheinungen  in  wenigen 
Tagen  völlig  zurück. 

In  einem  dritten  Falle,  wo  wegen  Blasensteinen  die  Sectio  alta 
gemacht  und  die  Wundhöhle  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  zum  Teil 
austamponiert  worden  war  und  zwar  späterhin  zweimal  täglich  dieser 
Tampon  erneuert  wurde,  trat  am  10.  Tage,  nachdem  Patient,  der 
59  Jahre  alt  und  von  schwächlicher  Konstitution  war,  die  letzten 
Nächte  bereits  über  unruhigen  Schlaf  geklagt  hatte,  plötzlich  starke 
Atemnot  ein,  verbunden  mit  Unregelmässigkeit  des  Pulses  und  er- 
höhter Frequenz ;  der  Puls  setzte  jeden  3.  bis  4.  Schlag  aus.  Diese 
Unregelmässigkeit  dauerte  in  mehr  oder  weniger  starkem  Masse 
fort  bis  zum  zweitfolgenden  Tage,  wo  dieselbe  eine  ausserordentlich 
hochgradige  war  und  die  Frequenz  zeitweise  herabgemindert  (einmal 
angeblich  36  pro  Min.).  Die  Jodoformgaze  wurde  nun  entfernt, 
gleichzeitig  Kampher  verordnet.  Vom  folgenden  Tage  ab  waren 
wieder  normale  Verhältnisse  vorhanden.  Da  bei  diesem  Patienten 
weder  vorher,  noch  im  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  nie  irgend- 
welche Zeichen  einer  Herzerkrankung  vorhauden  waren,  liegt  die 
Annahme  doch  sehr  nahe,  dass  es  sich  hier  um  eine  Jodoform- 
intoxikation gehandelt  habe,   wenn   auch   in    allen    anderen  Fällen 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie  1882.  Nr.  7. 

2)  Berliner  klin.  WochenBchrift  1882.  Nr.  19. 
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von  Sectio  alta  bei  ganz  gleichem  Verfahren  nie  derartige  Erschei- 
nungen beobachtet  worden  waren.  Diese  Annahme  wird  dadurch 
sehr  gestützt,  dass  mit  dem  Entfernen  der  Jodoformgaze  die  Er- 
scheinungen in  promptester  Weise  zurückgingen.  Dass  keine  deut- 
lichen psychischen  Symptome  eintraten,  spricht  nicht  dagegen,  da, 
wie  König  ^)  hervorgehoben  hat ,  die  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Herzens  meist  den  Erscheinungen  von  seiten  des  Gehirns  vor- 
ausgehen, und  auch  Schede^)  bereits  eine  blosse  Veränderung 
der  Herzaktion  als  Jodoform  Wirkung  anzusehen  geneigt  ist. 

In  allen  diesen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Wunden  resp. 
Wundhöhlen,  welche  in  unmittelbarer  Nähe  von  mit  Schleimhaut 
überkleideten  Höhle  liegen,  und  ist  hier  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  das  Jodoform  wohl  vermittels  des  Wundsekretes  auf  diese 
Schleimhäute  gelangt,  dort  dann  zersetzt  oder  unzersetzt  in  grösserer 
Menge  resorbiert  wird  und  Intoxikation  hervorruft.  Aehnliche  Fälle, 
wo  auch  nur  geringe  Dosen  von  Jodoform  auf  oder  in  die  Nähe 
von  Schleimhäuten  appliciert  worden  waren  und  Intoxikationen  her- 
vorgerufen hatten,  sind  mehrfach  beschrieben,  so  unter  anderen  von 
Seeligmüller')  (6,0  Jodoform  wurden  als  Jodoformkugeln  in 
der  Vagina  innerhalb  80  Tage  verbraucht),  Schuster*)  (Einat- 
mung von  Jodoform),  Küster*)  (Anwendung  von  Jodoform  pul  ver 
und  Kollodium  nach  Exstirpation  eines  Zungencarcinoms),  Seh  warz  ^) 
(Anwendung  von  Jodoformgaze  in  der  Vagina),  Samster')  (Ex- 
stirpation eines  Rectumcarcinoms  nach  Kraske  und  Anwendung  von 
Jodoformgaze  und  Pulver). 

Nach  alledem  ergiebt  sich,  dass  man  zumal  bei  alten  und 
schwächlichen  Leuten  mit  der  Verabreichung  des  Jodoforms  vor- 
sichtig sein  soll  und  dass  ganz  besondere  Vorsicht  geboten  ist,  wenn 
bei  solchen  Patienten,  die  mit  Jodoform,  sei  es  als  Pulver,  oder 
Gaze  oder  Kollodium,  behandelte  Wunde  resp.  Wundhöhle  in  un- 
mittelbarer Nähe  von  Schleimhäuten,  so  des  Mundes,  des  Larynx, 
der  Trachea,  der  Blase  und  Vagina  und  des  Rectum  sich  befindet. 
In  wie  weit  hiervon  die  Schleimhäute  des  Magens  und  des  Darmes, 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie  1882.  Nr.  7. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie  1882.  Nr.  3. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1882.  Nr.  19. 

4)  A.  a.  0.  Nr.  20. 

5)  A.  a.  0.  Nr.  14. 

6)  A.  a.  0.  1885.  Nr.  7. 

7)  A.  a.  0.  1889.  Nr.  16. 
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letzteres  von  A.  Z  e  1 1  e  r  ^)  hervorgehoben,  eine  Ausnahme  machen, 
darüber  fehlen  beim  Menschen  wenigstens  noch  hinreichend  genü- 
gende Beobachtungen. 

In  allen  Fällen,  wo  Jodoform  in  Anwendung  gebracht  worden 
ist,  ist  genau  auf  die  ersten  Erscheinungen  einer  eventuellen  Ver- 
giftung zu  achten,  die  sich  in  vielen  Fällen  zunächst  durch  Störungen 
des  Schlafes,  Unruhe,  ängstliche  Träume,  in  einzelnen  Fällen  viel- 
leicht auch  nur  durch  Alteration  der  Herzthätigkeit  kundgiebt.  Bei 
älteren  Leuten  erscheint  es  geratener,  überhaupt  wenn  möglich  von 
einer  Anwendung  des  Jodoforms  abzusehen  und  z.  B.  zum  Austam- 
ponieren von  Wundhöhlen  andere  Präparate,  wie  Creolin-  oder 
Lysol-Gaze  zu  verwenden.  In  anderen  Fällen,  wo  gerade  von  dem 
Jodoform  der  Erfolg  zu  erwarten  ist,  wie  bei  tuberkulösen  Abscessen 
und  Gelenkerkraukungen,  bei  denen  Injektionen  gemacht  werden 
sollen,  wird  es  zweckmässig  sein,  die  Injektionen  jedesmal  nur  mit 
geringeren  Dosen  von  Jodoform  und  in  längeren  Zwischenräumen 
vorzunehmen.  Ein  solches  Verfahren  wird  ebenso  sicher  zum  Ziele 
führen,  da  man  ja  häufig  die  Beobachtung  machen  kann,  dass  das 
Jodoform  lange  Zeit  unverändert  an  der  Injektionsstelle  liegen  bleibt 
und  nur  langsam  zur  Resorption  gelangt  resp.  zersetzt  wird. 

Sobald  sich  natürlich  die  ersten  verdächtigen  Zeichen  einer  In- 
toxikation einstellen,  ist  selbstredend,  wie  auch  von  allen  Seiten 
hervorgehoben  wird,  mit  grösster  Sorgfalt  das  angewandte  Jodoform, 
soweit  als  eben  möglich  zu  entfernen.  Handelt  es  sich  bei  Fällen 
von  hochgradiger  und  das  Leben  selbst  gefährdender  Intoxikation 
um  Patienten,  die  wegen  Gelenkerkrankungen  mit  Jodoform  lokal 
behandelt  worden  waren,  so  ist,  wie  Fall  1  zeigt,  die  Möglichkeit 
gegeben,  durch  Resektion  des  Gelenkes  ev.  auch  Amputation  des 
erkrankten  Gliedes  mit  Sicherheit  das  an  Ort  und  Stelle  noch  be- 
findliche Jodoform  vollständig  zu  entfernen  und  dadurch  die  In- 
toxikationserscheinungen zu  bessern  oder  sogar  sofort  ganz  zu  be- 
seitigen. 


1)  Langenbeck;8  Archiv.  Bd.  28.  Heft  3. 


AUS  DER 


FREIBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  KRASKE. 


IX. 


Zor  Kasnjstik  der  Meningocele  spnria  tranmatica. 


Von 


Dr.  A«  Chrigtern« 

Vor  einem  Jahre  ungefähr  wurde  durch  eine  Arbeit  von  Bayer- 
tbal  ^)  aus  der  Czerny^schen  Klinik  aufs  neue  die  Aufmerksam- 
keit auf  eine  seltene  Folgeerscheinung  subkutaner  Schädelfrakturen, 
nämlich  die  Meningocele  spuria  traumatica  gelenkt. 
Derselbe  stellt  in  seiner  Arbeit  alle  in  der  Litteratur  bisher  ver- 
öffentlichten Fälle  mit  einem  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  zu- 
sammen, deren  Summe  22  beträgt.  Da  bei  dieser  geringen  Anzahl 
von  Beobachtungen  jeder  weitere  kasuistische  Beitrag  natürlich  von 
höchstem  Interesse  ist,  so  möchte  ich  im  folgenden  drei  neue  Fälle 
besprechen,  welche  zufällig  kurz  nacheinander  in  der  Freiburger 
Klinik  zur  Beobachtung  gelangten.  Im  grossen  und  ganzen  wird 
durch  sie  das  früher  beschriebene  Krankheitsbild  zwar  nur  aufs  neue 
bestätigt,  nach  einigen  Richtungen  jedoch  auch  erweitert. 

Ein  Sektionsbefund,  welcher  das  grösste  Interesse  haben  würde, 
da  bei  den  bisher  gemachten  Obduktionen  sich  immer  eine  akute 
lokale  Veränderung  des  chronischen  Leidens  fand  ,  ist  allerdings 
auch  hier  nicht  vorhanden. 


1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  red    von  Bruns.  Bd.  VJI.  Heft  2. 
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Bei  den  3  Fällen,  welche  ich  hier  wiedergeben  will,  handelt 
es  sich  zuerst  um  einen  Knaben,  welcher  lange  Zeit  in  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik  beobachtet  werden  konnte,  dann  um  ein  Mäd- 
chen, welches  sich  in  der  Privatbehandlung  des  Herrn  Prof.  Kraske 
befand  und  welches  deshalb  keiner  eingehenderen  Untersuchung 
unterzogen  werden  konnte,  und  drittens  um  ein  Mädchen,  welches 
kurze  Zeit  in  der  Augenklinik  behandelt  und  von  Herrn  Geh.  Hof- 
rat  Manz  freundlichst  der  chirurgischen  Klinik  zur  Untersuchung 
überwiesen  wurde. 

1.  Fall.  S.  Sch.y  Fabrikarbeiterskind  aus  Kollnau.  Anamnestisch 
wird  angegeben,  dass  der  Vater  des  Patienten  früher  drüsenleidend  ge- 
wesen, und  ein  Bruder  als  kleines  Kind  an  Krämpfen  gestorben  sei,  sonst 
sind  alle  Familienmitglieder  gesund. 

Der  Knabe  selbst  wurde  geboren  am  30.  September  1887.  Die  Ge- 
burt war  nicht  besonders  schwer  und  verlief  ohne  ärztliche  Hilfe.  Der 
Knabe  zeigte  zuerst  völlig  normale  Entwicklung.  Im  Alter  von  1  Jahre 
lernte  er  laufen  und  fing  an  zu  sprechen.  Schon  in  jener  Zeit  bemerkte 
man,  dass  das  Kind  in  geringem  Grade  schiele. 

Im  Frühjahr  1889  fiel  das  Kind  von  dem  Balkon  eines  Hauses  2Vs  m 
tief  herab  und  schlug  dabei  mit  dem  Kopf  auf  festgetretenen  Ehrdboden 
auf.  Gleich  nach  dem  Falle  trat  hinter  dem  rechten  Ohre  eine  Beule  auf, 
welche  schnell  bis  zur  Grösse  eines  Enteneis  wuchs.  Der  Knabe  war  drei 
Stunden  lang  vollständig  besinnungslos,  erholte  sich  dann  langsam.  Seine 
Eltern,  die  vorher  abwesend  waren,  erkannte  er  am  andern  Morgen  so- 
gleich, auch  nahm  er  Nahrung  wie  gewöhnlich.  8  Tage  nach  dem  Falle 
zeigte  das  Kind  noch  ein  schläfriges  und  hinfälliges  Wesen,  dann  war  er 
scheinbar  völlig  wohl,  nur  sein  Gang  etwas  unsicher,  was  sich  aber  auch 
nach  einigen  Wochen  wieder  gebessert  haben  soll.  Die  oben  erwähnte 
Geschwulst  aber  blieb  bestehen.  Genaueres  über  dieselbe  wissen  die  Eltern 
nicht  anzugeben.  Dieselbe  soll,  wie  sie  glauben,  nicht  pulsiert  haben, 
doch  wissen  sie  nicht,  wann  die  später  deutlich  vorhandene  Puli^ation 
begonnen  hat,  auch  nicht,  ob  in  der  Grösse  der  Geschwulst  irgend  welche 
Veränderungen  vor  sich  gegangen  sind. 

In  der  Folgezeit  soll  dann  stets  gutes  Wohlbefinden  bestanden  haben, 
nur  bisweilen  klagte  das  Kind  über  Schmerzen  in  der  Geschwulst.  Seine 
geistige  Entwicklung  nahm  einen  durchaus  normalen  Verlauf. 

Ende  August  1890  traf  ein  neues  Trauma  den  Schädel  des  Kindes, 
indem  derselbe  an  der  rechten  Stimgegend  durch  ein  Holzstück,  welches 
beim  Holzspalten  zur  Seite  sprang,  mit  massiger  Gewalt  getroffen  wurde. 
Obgleich  dieses  Trauma  nach  Aussage  des  Vaters  nur  eine  geringe  Ab- 
schürfung der  Haut  setzte,  so  soll  das  Kind  doch  sofort  umgefallen  und 
besinnungslos  geworden  sein.    Der  Vater,  der  das  Kind  eine  halbe  Stunde 
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nach  dem  Unfall  sah,  fand  die  Augen  starr  und  die  Oliedmassen  krampf- 
haft gespannt.  Bald  darauf  traten  dann  starke  Zuckungen  auf,  welche 
den  ganzen  Körper  und  das  Gesicht  betrafen,  and  welche  von  7  Uhr 
abends  bis  12  Uhr  nachts  ununterbrochen  angedauert  haben  sollen.  Pa- 
tient zeigte  am  folgenden  Tage  grosse  Abgeschlagenheit,  welche  dann  dem 
früheren  Wohlbefinden  wieder  Platz  machte. 

Acht  Wochen  später  fiel  das  Kind  ohne  bekannte  Ursache  plötzlich 
besinnungslos  im  Zimmer  nieder,  und,  nachdem  es  ins  Bett  gebracht  war, 
verfiel  es  wieder  in  die  Zuckungen,  die  diesmal  von  9  Uhr  abends  an 
sechs  Stunden  anhielten.  Bei  beiden  Krampfanf&llen  war  die  Kopfge- 
schwulst gespannt  und  trat  stiSrker  hervor  als  gewöhnlich.  Nach  dem 
zweiten  Anfall  blieb  das  sonst  lebhafte  Kind  apathisch  und  an  den  links- 
seitigen Extremitäten  zeigte  sich  eine  vollständige  Lähmung.  Ungefähr 
zwei  Wochen  darauf  erfolgte  die  UeberfÜhrung  in  die  Klinik. 

Status  praes.  (28. Oktober  1890).  Das  Kind  macht  einen  apathi- 
schen Eindruck.  Es  befindet  sich  meist  in  liegender  Stellung  und  sinkt 
nach  dem  Aufsitzen  bald  wieder  auf  sein  Lager  zurück.  Der  Schädel  ist 
auffallend  gross,  die  Fontanellen  sind  geschlossen.  In  der  Gegend  der 
rechten  Seite  des  Hinterhauptbeines  befindet  sich  eine  etwas  schräg  von 
unten  innen  nach  oben  aussen  sich  erstreckende  10  cm  lange,  4  cm  breite 
scharf  prominierende  Geschwulst,  welche  sich  weich  anfühlt,  pulsiert  und 
fluktuiert.  Der  Knochen  in  ihrer  Umgebung  ist  gegen  dieselbe  hin  scharf 
abgeschnitten,  so  dass  die  Geschwulst  durch  einen  Defekt  aus  dem  Schädel- 
innem  hervorgetreten  zu  sein  scheint.  Der  Puls  ist  klein,  unregelmässig, 
88  in  der  Minute.  Bei  Druck  auf  die  Kopfgeschwulst  wird  das  Kind 
sehr  unruhig,  schreit  lebhaft;  die  Pulsfrequenz  ist  dabei  sehr  schwer  zu 
bestimmen,  einmal  aber  konnte  sicher  eine  Verlangsamung  konstatiert 
werden.  Ausserdem  besteht  eine  linksseitige  Parese  beider  Extremitäten, 
welche  sich  gegenüber  der  gesunden  Seite  kühl  anfühlen. 

Der  Augenhintergrund  ist  normal,  Pupillenreaktion  prompt.  Rechts 
besteht  ein  Strabismus  convergens,  der  durch  eine  Insufficienz  des  Rectus 
externus  dexter  bedingt  ist,  und  mit  der  Schädelaffektion  sicher  in  kei- 
nem ursächlichen  Zusammenhang  steht. 

Die  Temperatur  ist  in  den  ersten  6  Tagen  des  Spitalaufenthaltes 
etwas  erhöht,  dann  normal. 

Unter  dem  3.  November  1890  finde  ich  dann  aufgezeichnet,  dass  das 
Kind  von  seiner  Umgehung  mehr  Notiz  nimmt,  dass  die  Lähmungserschei- 
nungen sich  gebessert  haben,  doch  noch  deutlich  ausgesprochen  sind.  (Bei 
der  Aufforderung  die  linke  Hand  zu  geben,  untert>tützt  das  Kind  dieselbe 
mit  der  rechten,  um  sie  dem  Auffordernden  zu  reichen.) 

Das  Kind  entwickelte  sich  nun  in  der  folgenden  Zeit  geistig  ganz 
normal,  ja  sogar  so,  dass  man  es  als  ein  aufgewecktes  Kind  bezeichnen 
mu88.  Auch  das  körperliche  Wohlbefinden  war  im  ganzen  ein  gutes. 
Die  Paresen  gingen  immer  mehr  zurück,  das  Kind  sass  den  ganzen  Tag 
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im  Bette  auf  und  spielte  gerne.  Während  des  ganzen  Winters  aber  wur- 
den von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Nacht  vom  Wartepersonal  sogenannte 
AnfUlle  beobachtet.  Das  Kind  soll  dann  mit  offenen  Augen  dagelegen, 
geklagt  und  gestöhnt  haben  und  war  augenscheinlich  völlig  bewusstlos. 
Bisweilen  wurde  dabei  starkes  Vordrängen  der  Geschwulst  beobachtet. 
Temperatnrmessungen  wurden  während  und  nach  diesen  Anfallen  nicht 
vorgenommen.  Derartige  Anfälle  verloren  sich  nach  1—2  Stunden  und 
hinterliessen  als  Residium  am  folgenden  Tage  nur  grosse  Abgeschlagen- 
heit und  Schlftfrigkeit. 

Am  17.  März  1891  wurden  folgende  Zustände  bei  dem  Knaben  be- 
obachtet: Nachmittags  5  Uhr  treten  plötzlich  Krämpfe  auf.  Der  Facialis 
und  der  III.  Trigeminusast  sind  auf  der  linken  Seite  davon  betroffen, 
besonders  in  den  Masseteren  und  den  Superciliaren.  Die  Pupillen  sind 
weit.  An  der  rechten  oberen  Extremität  sind  die  Finger  stark  flectiert, 
dsLs  rechte  Bein  ist  im  Kniegelenk  gestreckt,  der  Fuss  supiniert  und  flec- 
tiert, ebenso  die  Zehen.  Puls  120  in  der  Minute.  Temperatur  40,0.  Die 
Krämpfe  dauern  15  Minuten,  nach  25  Minuten  kehrt  das  Bewusstsein 
zurück.  Aehnliche  Anfälle  wiederholen  sich  dann  in  kurzen  Zwischen- 
pausen bis  gegen  12  Uhr  nachts ;  jedesmal  überdauert  die  Benommenheit 
den  Krampfanfall.  Die  Geschwulst  am  Schädel  tritt  bei  den  Anfällen  stets 
stark  vor  und  ist  straff  gespannt.  Auch  nach  diesen  Anfällen  zeigt  sich 
grosse  Mattigkeit.  Die  Temperatur  stieg  in  den  folgenden  Tagen  abends 
noch  immer  über  38,0,  am  dritten  Tage  noch  fast  bis  40,0.  Vom  sie- 
benten Tage  an  ist  die  Temperatur  normal,  das  Allgemeinbefinden  gut. 
Dieses  dauert  an,  mit  der  einzigen  Ausnahme,  dass  Anfang  Juni  noch 
einmal  wieder  ein  nächtlicher  Anfall  erfolgte,  wie  er  oben  beschrieben 
wurde. 

Am  24.  Juni  1891  nahm  ich  folgenden  Status  auf:  Gut  genährter 
Knabe  von  seinem  Alter  entsprechender  Grösse  und  kräftiger  Muskulatur. 
Brust-  und  Bauchorgane  sind  ohne  nachweisbare  Veränderungen. 

Der  Kopf  des  Patienten  ist  ziemlich  gross.  Auf  der  rechten  Seite 
des  Hinterkopfes  fühlt  man  unter  vollständig  normaler,  dicht  mit  Haaren 
bewachsener  Kopfhaut  ungefähr  auf  der  Grenze  von  Parietale  und  Oc- 
cipitale  eine  von  rechts  oben  aussen  nach  links  unten  innen  verlaufende 
Knochenlücke  von  der  Form  eines  an  beiden  Enden  spitzen  Ovals.  Die 
Länge  derselben  beträgt  10  cm,  die  grösste  Breite,  die  in  einer  durch  die 
beiden  Processus  mastoidei  parallel  der  Kranznaht  gelegten  Ebene  liegt 
4  cm.  Die  Ränder  der  Knochenlücke  erscheinen  leicht  von  innen  nach 
aussen  vorgedrängt  und  zeigen  mehrere  Unregelmässigkeiten  und  Pro- 
minenzen. In  liegender  Stellung  des  Patienten  erhebt  sich  dann  über 
dieser  scheinbaren  Knochenlücke  eine  gleichmässig  und  flach  sich  vor- 
wölbende Geschwulst,  in  welcher  eine  dem  Herzschlag  isochrone  Pulsation 
sichtbar  und  fühlbar  ist.  Tastet  man  in  aufrechter  Stellung  des  Kindes 
die  Knochenlücke  genauer  ab,  so  ist  in  ihrem  Grunde  auch  die  Pulsation 
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zu  fühlen.  Ferner  siösst  der  palpierende  Finger  an  beiden  Enden  der- 
selben in  der  Tiefe  wiederum  auf  eine  harte  Resistenz,  die  gegen  die 
Mitte  bin  beidei'seiis  mit  einem  leicht  gewulsteten  Rand  abscfaliesst,  so 
dass  eine  ungefähr  kreisrunde  Lücke  in  der  Mitte  übrig  bleibt,  die  im 
Durchmesser  circa  1  cm  misst. 

Bei  Auskultation  über  der  Geschwulst  hört  man  nur  die  Atmungs- 
geräusche deutlich  fortgeleitet,  Oefässgeräusche  sind  nicht  zu  hören. 

Der  Ringumfang  des  Kopfes,  durch  Glabella  und  Protuberantia  oc- 
cipitalis  gemessen,  beträgt  53,9  cm,  wovon  25,8  cm  auf  die  linke,  28,1cm 
auf  die  rechte,  d.  fa.  die  erkrankte  Kopfseite  fallen. 

Die  Innervation  der  beiden  Gesichtsh&lften  ist  prompt  und  ohne 
Asymmetrie. 

An  den  Extremitäten  ist  äusserlich  nichts  besonderes  zu  bemerken, 
dieselben  sind  in  Länge  und  Dicke  ziemlich  gleich,  ihre  Muskulatur  ist 
gleich  massig  entwickelt. 

Der  Gang  des  Patienten  zeigt  eine  gewisse  Ataxie.  Das  Kind  setzt 
den  linken  Fuss  mit  der  Spitze  auf  und  hebt  ihn  ungenügend  vom  Boden 
ab.  —  In  der  Ruhe  befindet  sich  der  linke  Fuss  in  leichter  Spitzfuss- 
stellung.  Alle  Bewegungen  im  linken  Sprunggelenk  und  in  den  Zehen 
werden  nur  unvollkommen  gemacht,  während  sie  rechts  auf  Verlangen 
prompt  ausgeführt  werden.  —  Im  rechten  Knie*  und  Hüftgelenk  ist  freie 
aktive  Beweglichkeit.  Reflexe  beiderseits  gleich  und  nicht  besonders  lebhaft. 

Die  Bewegungen  des  linken  Armes  und  besonders  der  linken  Hand, 
welche  Patient  spontan  nur  wenig  gebraucht,  sind  ebenfalls  in  geringem 
Grade  ataktisch,  namentlich  die  feineren  Bewegungen  der  Finger,  so  dass 
Patient  kleine  Gegenstände,  wie  Münzen,  mit  der  linken  Hand  nicht  or- 
dentlich ergreifen  und  nur  mit  Mühe  festhalten  kann.  Die  Bewegungen 
der  linken  Hand  sind  stets  langsam,  rasche  scheinen  nicht  möglich  zu 
sein.  Gröbere  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  vorhanden,  die  Reflexe 
erscheinen  auch  hier  nicht  gesteigert.  — 

Die  elektrische  Untersuchung  der  linksseitigen  Muskeln  ergibt  weder 
quantitative  noch  qualitative  Anomalien. 

Bewegungen  der  rechtsseitigen  Extremitäten  sind  völlig  normal. 

Im  rechten  Auge  besteht  ein  Strabismus  convergens.  Binoculäre 
Fixation  ist  scheinbar  nicht  möglich,  doch  bestehen  keine  gröbere  Beweg- 
licfakeitsstörungen  oder  Defekte.  —  Augenhintergrund  ist  normal,  Arterien 
und  Venen  massig  stark  gefüllt  und  ohne  Pulsationserscheinungen. 

Zum  Schluss  ist  noch  zu  bemerken,  dass  das  Kind  seit  jener  Zeit 
stets  gesund  ist,  auch  die  Anfalle  nicht  wiedergekehrt  sind. 

2.  Fall.  Mädchen  von  3Vt  Jahr  aus  Freiburg.  Eltern  des  Kindes 
sind  gesund  und  normal  gebaut.  Die  Geburt  des  Kindes  verlief  ohne 
Kunsthilfe  und  ziemlich  leicht.  Das  Kind  war  bei  der  Geburt  von  mitt- 
lerer Grösse  und  völlig  ausgetragen,    blieb  aber  dann  von  vorne  herein 
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stark  in  der  Entwicklung  zurück.  Im  Alter  von  Vh  Jahr  (das  Kind 
konnte  damals  weder  laufen  noch  sprechen)  soll  das  Kind,  welches  auf 
dem  Arme  der  Wärterin  sass,  mit  der  rechten  Kopfseite  gegen  die  Ecke 
eines  Schrankes  gestossen  sein.  Die  Erscheinungen  nach  diesem  Stoss 
waren  damals  ganz  geringfügig,  doch  erinnerte  sich  die  Mutter  wieder 
an  jenes  Trauma,  als  sie  vor  ungefähr  6  Monaten  an  derselben  Stelle, 
wo  dasselbe  früher  eingewirkt  hatte ,  eine  haselnussgrosse  weiche  An- 
schwellung bemerkte.  Da  das  Kind  weiterhin  auch  noch  sehr  zurück- 
geblieben war,  indem  es  mit  3  Jahren  noch  nicht  laufen  konnte  und  sehr 
unvollkommen  sprach,  was  die  Mutter  nun  mit  jener  Geschwulst  in  Zu- 
sammenhang brachte,  so  wurde  Herr  Prof.  Kraske  konsultiert. 

Status  praesens.  Gut  genährtes  Kind  mit  starken  Panniculus 
adiposus,  jedoch  einer  überall  schwach  entwickelten  Muskulatur.  Zeichen 
von  Rachitis  fehlen  vollständig.  Der  Kopf  des  Kindes  ist  im  ganzen 
normal  gebaut,  doch  findet  sich  an  der  linken  Kopfseite  gut  fingerbreit 
von  der  Pfeilnaht  entfernt  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  hinte- 
rem Drittel  der  Längsausdehnung  des  Scheitelbeins  eine  haselnussgrosse 
Anschwellung.  Dieselbe  erhebt  sich  scharf  über  die  Umgebung.  Die 
Köpfhaut  darüber  ist  normal.  Die  Geschwulst  fluktuiert  deutlich,  und 
zeigt  je  nach  der  Körperhaltung  verschiedene  Spannung  und  zwar  so, 
dass  sie  in  aufrechter  Haltung  bedeutend  schlaffer  wiid,  ja  bisweilen 
völlig  zu  verschwinden  scheint.  Durch  Druck  ist  sie  völlig  zurückzu- 
bnngen  (wobei  übrigens  keinerlei  Himdruckerscheinungen  eintreten),  so 
dass  die  Geseh wulsthülle  direkt  dem  Knochen  aufliegt.  Man  fühlt  dann 
dem  Umfang  der  Geschwulst  entsprechend  eine  flache  Vertiefung,  deren 
Bänder  etwas  verdickt,  doch  nicht  unregelmässig  erscheinen.  Nach  der 
Mitte  zu  vertieft  sich  die  Delle  etwas,  so  dass  man  im  Gentrum  einen 
allerdings  sehr  feinen  Defekt  im  Knochen  zu  fühlen  meint. 

Der  übrige  Körper  ist  völlig  normal  gebaut,  irgendwelcher  Unter- 
schied im  Verhalten  der  Muskulatur  auf  beiden  Seiten  ist  nicht  zu  kon- 
statieren. 

Prof.  Kraske,  welcher  den  Charakter  der  Geschwulst  gleich  erkannte, 
sprach  sofort  die  Meinung  aus,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Zurückblei- 
ben der  Entwicklung  nicht  in  Zusammenhang  stehe.  Er  empfahl  syste- 
matische Gehübungen,  welche  bald  bewirkten,  dass  das  Kind  allein  lief, 
auch  im  Sprechen  machte  es  wesentliche  Fortschritte. 

Die  Geschwulst  hat  sich  seit  der  Zeit,  wo  Herr  Prof.  Kraske  das 
Kind  zuerst  sah,  wenig  verändert,  höchstens  ist  sie  etwas  schlaffer  ge- 
worden. 

3.  Fall.  A.  W.  aus  Albert,  Seiden weberstochter.  Die  Eltem  des 
Kindes  sind  gesund,  nur  soll  der  Vater  einen  sehr  eigentümlichen  Schädel- 
bau haben.  Die  Geburt  des  Kindes  verlief  normal  nach  Östündigen  Wehen 
ohne  ärztliche  Hilfe  (August  1886).     Die   erste  Entwicklung  des  Kindes 
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war  auch  vollständig  normal,  es  lernte  laufen  und  sprechen  im  Alter 
von  einem  Jahre.  Als  das  Kind  ungefähr  zwei  Jahre  alt  war,  stürzte  es 
einmal  i*ückwärts  von  einem  Stuhle  herab,  wobei  es  mit  dem  Hinterkopfe 
auf  die  Ecke  eines  Fassbrettes  aufschlug.  Gleich  aach  diesem  Trauma 
trat  eine  Beule  am  Hinterkopfe  auf,  welche  man  mit  Ueberschlttgen  be- 
handelte, ohne  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Symptome  von 
Seiten  des  Gehirns  sollen  nach  jenem  Trauma  nicht  vorhanden  gewesen 
sein.  —  Jene  Beule  ist  dann  kleiner  geworden,  ob  sie  aber  einmal  ganz 
verschwunden  ist,  oder  wie  und  wann  das  jetzt  an  der  gleichen  Stelle 
bestehende  Leiden  angefangen  habe,  können  die  Eltern  nicht  angeben. 
Girca  ein  viertel  Jahr  nach  dem  Fall  wollen  sie  zuerst  eine  weiche  Ge- 
schwulst am  Hinterkopfe  bemerkt  haben,  nachdem  ihnen  schon  vorher 
aufgefallen  war,  dass  das  Kind  öfter  Aber  Schmerzen  an  jener  Stelle  ge- 
klagt hatte.  Allmählich  soll  dann  am  linken  Auge  ein  Strabismus  ent- 
standen sein  und  seit  April  1891  fiel  es  auf,  dass  das  Kind  die  Gegen- 
stände, welche  es  sehen  wollte,  dem  Auge  immer  näher  führte,  weshalb 
es  in  die  hiesige  Augenklinik  gebracht  wurde. 

Status  praes.  (16.  December  1891.)  Gut  genähi-tes  und  fUr  sein 
Alter  recht  kräftiges  Kind.  Am  Thorax  und  seinen  Organen  ist  keine 
Abnormität  nachzuweisen,  ebensowenig  an  den  Extremitäten,  deren 
Muskulatur  gleicfamässig  entwickelt  ist.  Am  Hals  zeigen  sich  leichte 
Drüsenschwellungen. 

Der  Schädel  des  Kindes  ist  im  ganzen  ziemlich  klein,  sein  Umfang 
beträgt  48 Vi  cm,  der  Längsdurchmesser  17  cm,  der  grosse  gerade  Quer- 
durchmesser 17  cm,  der  kleine  12  cm.  Der  grosse  schräge  20 Vi,  der 
kleine  schi^e  15  cm.  Ausserdem  ist  der  Schädel  eigentümlich  deformiert, 
fast  nach  Art  eines  Spitzkopfes,  wenigstens  was  die  vorderen  Partien, 
besonders  die  Stirn  betrifft.  Die  Gegend  der  grossen  Fontanelle  ist  spitz 
nach  oben  vorgewölbt.  Die  Nähte  sind  überall  gut  vereinigt.  Am  Hinter- 
kopfe ungefähr  zwischen  dem  Hinterhauptsbein  und  dem  linken  Scheitel- 
bein etwa  in  der  Medianlinie  beginnend  besteht  eine  flache  Geschwulst, 
welche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Fluktuation  und  eine  deutlich  sicht- 
bare Pulsation  darbietet.  Die  Flüssigkeit,  welche  den  Inhalt  der  Ge- 
schwulst ausmacht,  ist  bei  aufrechter  Körperhaltung  weniger  reichlich, 
so  dass  die  Gesch Wulstdecken ,  welche  aus  der  völlig  normalen  Kopf- 
schwarte bestehen,  dann  ziemlich  schlaff  erscheinen.  Palpiert  man  die 
Geschwulst,  so  fühlt  man  ihrem  Umfang  entsprechend  einen  Knochenwall 
von  ziemlich  unregelmässiger  Form ,  welcher  gegen  die  Mitte  hin  steil 
abfUlt,  80  dass  es  zuerst  scheint,  dass  er  einen  Knochendefekt  von  2  cm 
Länge  und  Vi  cm  Breite  begrenze.  Geht  man  aber  mit  dem  Finger  über 
den  Wall  gegen  das  Oentrum  vor,  so  konstatiert  man,  wenn  auch  nur 
undeutlich  wegen  der  Enge  des  Knochenspaltes,  dass  sich  in  der  Höhe 
des  normalen  Schädeldaches  noch  wieder  eine  stärkere  Resistenz  geltend 
macht,  die  in  der  Mitte  von  einer  Lücke  durchsetzt  zu  sein  scheint. 
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Der  Augenbefund  ergibt  nach  der  Untersuchung  auf  der  hiesigen 
Augenklinik  folgendes:  Am  rechten  Unterlid  in  der  Nähe  des  äusseren 
Lid  winkeis  befindet  sich  ein  Hordeolum,  sonst  äusserlich  an  den  Augen 
und  deren  Adnexen  aichts  Abnormes,  ausser  dass  die  Orbitae  sehr  flach 
sind  und  dieBulbi  deshalb  so  weit  hervortreten  lassen,  dass  die  Cornea- 
mitte  die  Orbitaleiogangsebene  etwa  um  V>  cm  überragt.  Links  besteht 
ein  Strabismus  convergens  concomitans  mit  einer  primären  Ablenkung 
von  4  mm.  Vordere  Kammer  und  Iris  beiderseits  normal.  Sehschärfe 
scheint  beiderseits,  links  jedoch  in  hQherem  Masse  herabgesetzt.  Die  Pro- 
jektion ist  rechts  intakt,  links  nach  der  nasalen  Seite  unsicher.  Das  Ge- 
sichtsfeld scheint  links  nach  innen  zu  eingeschränkt,  doch  sind  genauere 
Bestimmungen  nicht  mOglich.  Die  Tention  ist  beiderseits  normal.  Oph- 
thalmoskopische Refraktion  4~  &•  Medien  beiderseits  völlig  normal.  Linke 
Papille  von  bläulich  weisser  Farbe  und  von  einem  weissen  schmalen 
Skleralring  umgeben.  Die  GefUsspforte  ist  etwas  ezcentrisch,  am  äusseren 
Rand  der  Papille  einige  kleine  schwarze  Pigmentflecke.  In  der  Umgebung 
der  Papille  besonders  nach  unten  eine  pigmentlose  Partie  der  Choroidea, 
in  welcher  die  Gefässe  der  mittleren  Schicht  deutlich  zu  sehen  sind,  über- 
haupt ist  der  ganze  Fundus  sehr  pigmentarm.  Die  Konturen  der  Pa- 
pille setzen  im  ganzen  scharf  gegen  den  Skleralbord  ab,  besonders  an  der 
nasalen  Seite.  Rechts  ist  die'  Papille  ebenfalls  bläulich  weiss,  nicht  ganz 
rund  und  nach  aussen  und  unten  etwas  abgeschrägt.  Der  übrige  Fundus 
verhält  sich  wie  links;  er  ist  pigmentarm,  und  an  einigen  Stellen  pig- 
mentlos. 

Wenn  ich  nun  diese  drei  Fälle  untereinander  und  mit  denen 
vergleiche,  welche  aus  der  Litteratur  in  der  Bayertharschen 
Arbeit  schon  nebeneinander  gestellt  sind,  so  möchte  ich  dabei  zu- 
erst die  Entstehung  des  Leidens  ins  Auge  fassen.  Gemeinsam  ist 
vor  allem  unseren  drei  Fällen  wie  auch  den  meisten  übrigen,  dass 
ein  Trauma  anamnestisch  bestimmt  angegeben  wird,  und  zwar  in 
B^all  1  ein  Fall  auf  harten  Erdboden  aus  ziemlich  beträchtlicher 
Hohe,  in  Fall  2  und  3  ein  Stoss  gegen  eine  scharfe  Ecke  mit  etwas 
geringerer  Gewalt. 

Waren  die  unmittelbaren  Folgen  des  Traumas  in  Fall  2  und  3 
auch  ganz  unbedeutend,  so  ist  doch  eine  Fissur  des  Schädelknochens 
in  allen  drei  Fällen  anzunehmen,  da  nur  auf  einer  solchen  die  ganze 
Entstehung  des  Leidens  beruhen  kann,  und  femer  zerriss  auch  die 
Dura  mater,  welche  in  dem  Alter,  in  welchem  das  Trauma  in  allen 
drei  Fällen  auf  den  Schädelknochen  einwirkte,  demselben  noch  fest 
adhärent  ist,  woran  Win i warter  ^)  bei  der  Erklärung  der  Aetio- 

1)  Archiv  fflr  klin.  Chirurgie.  Bd.  31. 
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logie  dieses  Leidens  zuerst  erinnert.  So  kommt  dadurch  einerseits 
Gerebrospinalflössigkeit  zum  Austritt  unter  die  Schädeldecken,  und 
andererseits  wird  durch  das  Wachstum  des  Gehirns  und  andere 
Faktoren  die  Fissur  zu  einer  wirklichen  Knochenlücke  erweitert, 
welche  ihrerseits  wieder  durch  Resorptions-  und  Reaktionsvorgänge 
mannigfache  Umwandlungen  erfährt. 

Auf  diese  verschiedenen  Afomente  will  ich  des  Genaueren  ein- 
gehen, indem  ich  die  einzelnen  anatomischen  Bestandteile,  welche 
in  den  mir  vorliegenden  Fällen  die  pathologische  AfFektion  zu- 
sammensetzen der  Reihe  nach  bespreche. 

Was  zunächst  die  äussere  Form  der  Geschwulst  betrifft, 
so  ist  dieselbe  sehr  wechselnd  und  zwar  nicht  nur  derart,  dass  sie 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufs  an  Grösse  abgenommen  hat, 
sondern  noch  jetzt  je  nach  Körperstellung,  Respiration  und  Herz- 
thätigkeit.  Da  diese  Formveränderung  ja  offenbar  von  dem  Ge- 
schwulstinhalt abhängt,  so  werde  ich  bei  Besprechung  desselben  auf 
diesen  Punkt  zurückkommen. 

Als  Bedeckung  findet  sich  jedesmal  eine  anscheinend  voll- 
ständig normale  Kopfhaut.  Dieselbe  zeigt  gute  Ernährung  und  einen 
Haarwuchs,  der  eben  so  dicht  ist,  wie  am  übrigen  Kopfe.  Auf 
Pellucidität  konnte  nur  in  Fall  1  untersucht  werden,  doch  fiel  dort 
auch  in  den  Zeiten  stärkster  Spannung  diese  Untersuchung  negativ 
aus,  wodurch  eine  irgendwie  nennenswerte  Verdünnung  der  Ge- 
schwnlstdecken  jedenfalls  ausgeschlossen  werden  kann.  Eine  Ver- 
dickung derselben  ist  nicht  so  bestimmt  auszuschliessen.  Dieselbe 
konnte  durch  chronische  Entzündungsprozesse  infolge  der  patholo- 
gisch veränderten  Lage  des  Gewebes  und  der  daraus  resultierenden 
verschiedenen  Reize  bedingt  sein. 

Endlich  ist  in  Bezug  auf  die  Geschwulstdecken  noch  fraglich, 
ob  dieselben  durch  das  Schädelperiost  verstärkt  werden  oder  nicht. 

Li  den  acht  vorhandenen  Sektionsberichten  wird  zweimal  be- 
stimmt angegeben,  dass  das  Periost  mit  abgehoben  sei,  sonst  ist 
diese  Frage  meist  offen  gelassen,  bis  auf  den  Fall  von  Henoch'), 
in  welchem  das  Pericranium  den  Geschwulstboden  mit  bildete. 

Aus  diesem  Resultate  ist  also  nichts  auch  nur  mit  Wahr- 
scheinlichkeit zu  schliessen.  Was  mich  dazu  führt,  wenigstens  in 
Fall  1  und  3  eine  Mitabhebung  des  Periostes  anzunehmen,  ist  der 
Knochenwall,  welcher  den  Geschwulstboden  umgibt  — ,  und  den  ich 
mir  durch  die  Reizung  des  abgehobenen  Periostes  entstanden  denke, 

1)  Berliner  klin.  Wochenachrift  1888.  Nr.  29. 
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welche  dieses  an  den  Rändern  erfahrt.  In  Fall  2  di^egen  liegt  das 
Pericranium  dem  Schädel  vermutlich  an,  da  dort  keinerlei  Symp- 
tome auf  eine  Reizung  desselben  hinweisen.  Der  glatte  niedere 
Wall,  der  hier  die  Geschwulst  umgibt,  wird  vermutlich  nur  dnrch 
chronische  Infiltrationen  der  Umgebung  vorgetäuscht. 

Der  Oeschwulstinhalt  ist  zur  Zeit  wohl  sicher  Cere- 
brospinalflüssigkeit,  denn  da  sich  bei. allen  in  dieser  Richtung  unter- 
suchten gleichartigen  Fällen  immer  derselbe  Befund  zeigte  und  da 
durch  die  bestehende  Pulsation  in  Fall  1  und  3,  und  durch  die  Mög* 
lichkeit  den  Inhalt  in  das  Schädelinnere  zurückzudrängen,  die  auch 
in  Fall  2  besteht,  eine  Kommunikation  mit  dem  intrakraniellen  Raum 
nachgewiesen  ist,  so  darf  dies  wohl  als  bewiesen  gelten,  auch  wenn, 
wie  in  unseren  Fällen,  eine  Probepunktion  nicht  gemacht  wurde. 
Dieselbe  unterblieb,  da  die  Oefahr  einer  solchen  gegenüber  der 
Wahrscheinlichkeit,  dass  unsere  Kenntnis  über  das  Leiden  dadurch 
in  keiner  Weise  erweitert  wurde,  zu  gross  erschien. 

Eine  andere  Frage  ist  aber,  obgleich  von  Anfang  an  Cere- 
brospinalflüssigkeit  den  Inhalt  gebildet  habe.  Diese  ist  in  Fall  1 
und  3  wohl  jedenfalls  zu  verneinen,  besonders  deshalb,  weil  sich 
gleich  nach  dem  Trauma  in  beiden  Fällen  eine  grosse  Beule  ent- 
wickelte. Wäre  ihr  Inhalt  gleich  Cerebrospinalflüssigkeit  gewesen, 
so  müsste  jedenfalls  eine  Eröffnung  eines  Ventrikels  stattgefunden 
haben,  was,  wie  Kund  rat')  bemerkt,  wenn  nicht  den  Tod,  so 
doch  äusserst  schwere  Erscheinungen  hätte  auslösen  müssen.  Diese 
Beulen  sind  wohl  jedenfalls  als  einfache  Hämatome  anzusprechen, 
wie  solche  oft  nach  einem  Trauma  des  Schädels  vorkamen  und  die 
dann  in  diesen  Fällen  durch  den  gleichzeitig  erfolgten  Knochen- 
bruch später  in  den  jetzt  vorliegenden  Zustand  übergingen.  Für 
ein  primäres  Hämatom  spricht  ausserdem  noch  der  Umstand,  dass 
schon  früher  ärztlicherseits  derartige  Anfangsstadien  bei  der  trau- 
matischen Meningocele  beobachtet  sind.  So  gibt  G  o  d  1  e  e  ')  an,  dass 
beide  von  ihm  beschriebenen  Fälle  aus  einem  Hämatom  sich  ent- 
wickelt hätten,  Lukas')  sagt,  in  seinem  Falle  sei  die  Stirn  ge- 
schwollen gewesen  und  17  Tage  darauf  sei  dort  Pulsation  aufge- 
treten, so  dass  es  sich  vermutlich  auch  dort  um  ein  Hämatom  ge- 
handelt hat. 

In  Fall  1  wird  meine  Annahme,  dass  sich  zuerst  ein  Hämatom 

1)  Wiener  med.  Presse  1884. 

2)  TraDBactions  of  the  pathol.  Soc.  XXXVI.  1885. 

3)  Guy's  Hospital  rep.  Vol.  XXV.  1880. 


Zur  Kasuistik  der  Meningocele  spuria  traumatica.  255 

ausgebildet  habe,  noch  in  geringem  Grade  durch  die  Aussage  der 
Eltern  unterstützt,  die,  während  sie  doch  später  von  selbst  auf  die 
Pulsation  aufmerksam  wurden,  im  Anfang  nichts  daron  bemerkt 
haben  wollen. 

Anders  verhielt  sich  in  diesem  Punkte  Fall  2,  wo  die  Geschwulst 
sich  so  langsam  ausbildete  und  die  Fissur  des  Schädels  so  klein  war, 
dass  ein  primäres  Hämatom  wohl  mit  Sicherheit  auszuschliessen  ist. 

Will  man  nun  den  Geschwulstboden  genauer  betrachten, 
so  sind  hier  besonders  alle  die  Vorgänge  ins  Auge  zu  fassen,  die 
sich  vom  Trauma  an  in  den  betroffenen  Knochen  abspielten. 

Wie  ich  oben  erwähnte,  wirkte  das  Trauma  zunächst  so,  dass 
im  Schädelknochen  eine  Fissur  mit  Einreissung  der  Dura  entstand 
und  dass  durch  den  gleichzeitig  erfolgenden  Bluterguss  das  Periost 
abgehoben  wurde,  welches  nun  seinerseits  jetzt  gereizt  durch  die 
Lageverändening  dort,  wo  es  ins  normale  Periost  übergeht,  durch 
eine  sklerosierende  Periostitis  den  Wall  aufbaute,  welchen  man  in 
Fall  1  und  3  jetzt  als  Geschwulstgrenzen  fühlt.  Was  die  Fissur 
betrifft,  so  Terlief  diese  wohl  anfangs  in  der  grössten  Längsausdeh- 
nung der  jetzt  bestehenden  Geschwülste. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  welche  Faktoren  aus  der  einfachen 
Fissur  nun  eine  wirkliche  Knochenlücke  machten,  schliesse  ich  mich 
der  üblichen,  Ton  Bayerthal  ausführlich  wiedergegebenen  An- 
sicht an,  die  ich  hier  nur  kurz  rekapituliere. 

Es  ist  erstens  das  rasche  Wachstum  des  kindlichen  Gehirns, 
welches  seinen  Druck  auf  einen  sehr  nachgiebigen  und  dünnen 
Knochen  geltend  macht.  Zweitens  ResorptionsTorgänge  an  den  Rän- 
dern der  Fissur.  Histologisch  nachgewiesen  sind  diese  bei  der  Me- 
ningocele allerdings  wohl  nicht,  doch  ist  man  nach  dem  Bilde, 
welches  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Hämatom- 
bodens*)  zeigt,  wo  sich  Kölliker'sche  Osteoblasten  in  grübchen- 
förmigen  Vertiefungen  des  Knochens  fanden,  wohl  auch  hier  berech- 
tigt, solche  anzunehmen.  Als  ein  dritter  Faktor,  der  wenigstens, 
wenn  er  auch  nicht  selbst  vergrössernd  wirkt,  so  doch  die  Ver- 
grösserung  begünstigt,  ist  noch  das  verminderte  Dickenwachstum  des 
betroffenen  Knochens  zu  nennen,  wenigstens  in  den  Fällen,  wo  ein 
primäres  Hämatom  bestand,  v.  Bergmann,  dem  zahlreiche  Schädel 
nach  Hämatombildung  zur  Untersuchung  zur  Verfügung  standen, 
fand  wenigstens  stets  den  Knochenboden  eines  Hämatoms  , deutlich 
dünner  als  seinen  Paarling  auf  der  gesunden  Seite ^. 

1)  y.  Bergmann.  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  Kap.  II. 
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Während  durch  diese  Umstände  also  eine  Vergrösserung  der 
Lücke  veranlasst  wird,  wirken  gewisse  Heilungsvorgänge,  welche 
vom  Knochen  neben  der  Fissur  ausgehen,  diesem  entgegen.  Durch 
sie  wird  die  Lücke,  besonders  an  den  Enden  wo  sie  schmal  aus- 
läuft, vielleicht  völlig  geschlossen,  und  dort,  wo  die  Breite  der  Lücke 
derartige  Verheilung  nicht  zulässt,  entstehen  durch  sie  derartig  ver- 
dickte Ränder,  wie  sie  in  Fall  1  um  die  eigentliche  Schädellücke 
herum  zu  fühlen  sind. 

Gleiche  Resorptionsvorgänge  wie  an  der  eigentlichen  Schädel- 
lücke werden  auch  an  dem  Knochen  wall  vor  sich  gegangen  sein, 
die  dann  mit  gleichzeitiger  Knochenneubildung  an  der  äusseren 
Peripherie  einhergingen,  so  dass  dadurch  der  Umstand  erklärt  wurde, 
dass  sich  anscheinend  der  Umfang  des  Knochen walls  auch  noch 
etwas  erweitert  hat. 

Fasse  ich  nun  noch  einmal  kurz  die  Elemente  zusammen,  welche 
den  Oeschwu  Istboden  ausmachen,  so  ist  der  umgebende  Knochen- 
wall Produkt  des  abgehobenen  Periostes,  die  innerhalb  desselben 
fühlbare  Resistenz  wird  teils  durch  den  ursprünglichen  Schädel- 
knochen, teils  durch  den  frisch  gebildeten,  Teile  der  alten  Fissur 
verschliessenden  Knochen  bewirkt.  Ob  die  Knochenlücken  vollständig 
freie  Schädellücken  darstellen  oder  ob  sie  teilweise  durch  membra- 
nöse  Gebilde  verschlossen  sind ,  wie  es  sich  bei  einigen  Sektionen 
fand,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Anders  verhält  sich  der  Qeschwulstboden  in  Fall  2.  Hier  handelte 
es  sich  nicht  um  ein  primäres  Hämatom,  das  Periost  liegt  vermutlich 
dem  Schädel  noch  an,  und  das  Leiden  entwickelte  sich  sehr  langsam. 
So  konnten  die  Heilungsvorgänge,  welche  noch  durch  das  Periost 
unterstützt  wurden,  viel  besser  vor  sich  gehen,  so  dass  nur  eine 
ganz  kleine  Lücke  zurückgeblieben  ist,  welche  sich  wohl  deshalb  nicht 
schliesst  und  nicht  schliessen  kann,  weil  ein  beständiges  Hinundher- 
wogen der  Gerebrospinalflüssigkeit  durch  dieselbe  stattfindet.  In  die- 
sem Falle  denke  ich  mir  also  den  Geschwulstboden  mit  dem  Periost  be- 
deckt und  von  einer  ganz  kleinen  fistelartigen  Schädellücke  durchsetzt. 

Was  ferner  die  Meningen  betrifft,  so  ist  ein  Miteinreissen 
der  Dura  niater  in  allen  Fällen  als  sicher  anzunehmen,  da  ohne- 
dem das  Leiden  nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Infolge  dieser  Zer- 
reissung  werden  dann  noch  andere  Veränderungen  in  ihr  eingetreten 
sein,  wie  narbige  Degeneration,  Verwachsungen  u.  s.  w.,  was  natür- 
lich nur  vermutet  werden  kann.  Aehnliche  Veränderungen  darf  man 
wohl  in  Arachnoidea  und  Pia  vermuten. 
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Endlich  sind  ^ei  Sektionen  häufig  sehr  Kuagedelinte  patholo- 
gische Veränderungen  des  Gehirns  gefunden  and  auch  wohl  in 
zwei  von  unseren  Fällen  bestimmt  anzunehmen.  Meistens  werden 
wohl  gewisse  Rindenpartien  durch  das  Trauuia  gequetscht,  welche 
dann  einer  Erweichung  verfallen  nnd  so  zur  porencephalischen 
LQcke  sich  umwandeln. 

unter  den  drei  mir  vorliegenden  Fällen  sind  derartige  Ver- 
änderungen am  wahrscheinlichsten  bei  Fall  3  zu  vermuten,  wo  die 
starke,  sich  nach  dem  Trauma  ausbildende  Amblyopie  mit  ziemlicher 
Sicherheit  auf  Veränderungen  des  Qehirns  unterhalb  der  Meningo- 
cele hinweist;  viel  unsicherer  sind  die  Schlüsse  in  den  beiden  an- 
dern Fällen,  besonders  in  Fall  2  zu  ziehen,  doch  muss  man  auch 
hier,  wenn  die  Gehirnsymptome  auch  fehlen  oder  ganz  gering  sind, 
an  solche  pathologische  Veränderungen  denken. 

Endlich  mSchte  ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  S  c  h  ä  d  e  1- 
asymmetrie    eingehen,    wie   sie    sich  in  Fall  1    findet,   wo   bei 
Messung  des  Schädelumfangs  die  erkrankte  Seite  ein  Plus  von  2,3  cm 
gegenüber  der  gesunden  Seite  aufweist.  Auch  hierüber  hat  Bayer- 
thal sich  sehr  genau  verbreitet   nnd    dabei  besonders  auf  das  von 
Reubold  ')   zuerst    in    dieser    Sache    herangezogene    Experiment 
G  u  d  d  e  n's  *)     hingewiesen ,     wel- 
ches ich  noch  einmal  kurz  hier  an- 
führen möchte. 

Gndden  excidierte  einem  jun- 
gen Kaninchen  ein  ganz  sebmales 
KnoobenstUck  Iflngs  der  Pfeil  naht. 
Durch  die  Weclitelwirkung ,  welche 
Gehirn  und  ScbBdelkapsel  nun  beim 
Wachstum  auf  einander  ausüben, 
wird  einmal  die  Lücke  erweifert  nnd 
£weit«na  bleibt  der  geeande  Piiar- 
ling  des  betrofTenen  Knochens  im 
Wachstum  zurück  durch  den  an  jener 
Stelle  abnorm  geringen  Himdruck, 
der  dadurch  entsteht,  daas  das  wa- 
chsende Gelürn  nach  der  LUtke,  d.  h. 
nach  dem  Orte  des  geringsten  Wider- 
standes ausweicht. 

1)  Virchow.  Archiv  fQt  pathol.  Anatomie.  Bd.  92.  1888. 

2)  V.  Gudden.  Ex  peri  mental  Untersuchungen  über  da^  Seh  iUelwachatum, 
UDnchen  1S74. 
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Vorstehende  Zeichnung,  welche  ich  dem  Werke  Gadden's  ent- 
nahm, zeigt  die  Folgeerscheinungen  wohl  am  besten  und  lehrt  uns  damit 
auch  die  im  Fall  I.  bestehende  Asymmetrie  verstehen. 

Die  abnorme  Schädelbildung  in  Fall  3  ist  wohl  mit  dem  Leiden 
in  gar  keinen  Zusammenhang  zu  bringen,  da  dieselbe  schon  vor 
dem  Falle  bestand  und  ausserdem  der  Vater  eine  gleiche  Missbil- 
dung zeigt.  — 

Nachdem  ich  so  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Leidens  be- 
sprochen habe,  möchte  ich  im  folgenden  auf  die  Symptome  ein- 
gehen, welche  in  unseren  Fällen  zur  Beobachtung  kamen.  Ich  will 
dieselben  einteilen  in  solche,  die  sich  an  der  betroffenen  Schädel- 
stelle, und  in  solche,  die  sich  im  Allgemeinbefinden  äussern. 

Was  zuerst  das  Wachstum,  oder  besser  die  Qrössenverän- 
derung  der  Geschwulst  betrifft,  so  zeigt  dieselbe  in  Fall  1  und  3 
nach  raschem  Wachstum  bei  einer  gewissen  Grösse  angelangt, 
Wachstumsstillstand,  Abnahme  ihres  Volumens  und  fast  vollstän- 
dige Rückbildung  und  reihet  sich  demnach  nach  der  von  Bayer- 
thal aufgestellten  Statistik  in  die  am  häufigsten  beobachtete  Art 
der  Meningocele  spuria  ein.  Anders  verhält  sich  Fall  2,  wo  sich 
nach  sehr  langsamem  Wachstum  Wachstumsstillstand  und  wenig- 
stens anscheinend  Neigung  zur  Rückbildung  zeigt,  indem  die  Ge- 
schwulsthüllen in  aufrechter  Körperhaltung  völlig  erschlaffen. 

Die  Rückbildung  in  Fall  1  und  3  ist  bei  aufrechter  Hal- 
tung als  eine  vollkommene  zu  betrachten,  so  dass  man  glauben  kauu, 
es  handele  sich  um  eine  Schädellücke  mit  anlagerndem  Gehirn,  erst 
eine  Untersuchung  in  wagerechter  Körperlage  belehrt  uns,  dass  das 
Leiden  noch  deutlich  ausgesprochen  ist.  Mithin  ist  die  Behauptung 
W  e  i  n  1  e  c  h  n  e  r's ,  dass  die  Persistenz  der  Meningocele  bis  ins  dritte 
Lebensjahr  überhaupt  nicht  nachweisbar  sei,  der  schon  Wini  war- 
ter*) und  Bayerthal  entgegentreten,  auch  durch  alle  drei  mir 
vorliegenden  Fälle  nichtig  geworden,  so  dass  die  Richtigkeit  der 
Bay  er thaTschen  Meinung  dadurch  noch  mehr  bestärkt  wird,  dass 
sich  wahrscheinlich  bei  vielen  Fällen,  die  als  völlig  zurückgebildet 
beschrieben  wurden,  in  horizontaler  Lage  noch  eine  Persistenz  des 
Leidens  gefunden  hätte. 

Die  Erklärung  für  dies  Symptom  der  Rückbildung  ist  wohl  in 
Verwachsungen  zu  suchen,  durch  welche  die  anfangs  weit  klaffenden 
Lymphräume,  aus  denen  sich  die  Cerebrospinalflüssigkeit  frei  in  die 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  31. 


Zur  Ea^aietik  der  Meningocele  Bpuria  traumatica.  259 

Geechwulsthölile  et^oss,  allmählicli  geachlosaen  werden.  Dadurch 
ist  es  nun  so  weit  gekommen,  daas  zur  Zeit  scheinbar  nur  Doch 
eine  sehr  kleine  derartige  Kommunikationsöffnnng  besteht,  die  bei 
erhöhtem  intrakraoi eilen  Druck,  wie  er  entsteht  bei  horizontaler 
Körperl^e,  bei  forcierter  Atmung  oder  wie  in  Fall  1  bei  den  epi- 
leptiformen  Anfällen,  einen  Teil  der  CerebrospinalflQssigkeit  durch- 
treten lässt. 

Diese  Formveränderung  bei  gröberen  Druck  unterschieden  findet 
sich  hei  allen  drei  Fällen,  feinere  Schwankungen  aber,  wie  sie  durch 
normale  Respiration  and  Herzthatigkeit  bewirkt  werden ,  kommen 
nur  in  Fall  1  und  3  zur  Geltung.  Nur  bei  Pall  1  war  ea  mir  mög- 
lich Kurven  auf/.unehmen ,  wobei  Herr  Prof.  y.  Kries  mich  aufs 
freundlichste  unterstdtzte. 

Leider  gelang  es  bei  der  iingUnstigen  Lokalisation  des  Leidens 
nie  im  Puls  den  Unterschied  zwischen  aufrechter  und  liegender 
Stellang  in  einer  Kurve  darzustellen,  der  doch  durch  die  je  nach 
der  Körperlage  verschiedene  Spannung  der  Geschwulstdecken  vor- 
handen sein  muss,  wie  es  denn  Bayerthal  auch  gelang  an  einer 
sehr  schönen  Kurve  zu  zeigen,  dass  die  pulsatorischeu  Erhebungen 
in  horizontaler  Lt^e  viel  geringer  sind,  weil  die  Geschwulstdecken 
bei  stärkerer  Spannung  weniger  zur  Uebertragung  der  Qehimbe- 
wegungen  geeignet  sind. 


Zur  Anfertigung  der  Suiven  machte  ich  einen  Gypsabguss  der  be- 
treffenden Schädelpartie  und  hOhlte  dann  den  Ober  der  Geschwulst  ge- 
legenen Teil  soweit  ans,  dass,  wenn  sie  vorgetreten  war,  eine  fast  1  cm 
hohe  Luft^ule  tlber  der  Oeschwalst  stand.  In  diese  Kappe  befestigte 
ich  luftdicht  ein  Glasrohr,  daa  durch  einen  Oummi schlauch  mit  der  Ma- 
rey'flchen  Trommel  verbunden  wurde.  Die  Kappe  wurde  dann  mit  Glaser- 
kitt und  Bindentouren  an  dem  Schädel  befestigt.  Bei  den  gut  gegltlcbten 
Aufnahmen  »tss  das  Kind  stets  aufreiht  mit  der  linken  Kopfseite  fest 
angelehnt. 

Ausser  den  Kurven    welche  Pulsation   und  Respiration   einmal 


bei  ruhiger  Atmung  (Kurve  I) ,  das  andere  mal  beim  Schreien 
(Kurve  II)  darstellen,  dUrften  vielleicht  noch  zwei  Kurven  von  In- 
teresse sein,  ohne  daes  sie  gerade  in  besonderer  Beziehung  zu  dem 


Leiden  stehen,  nämlich  eine  (Kurve  III),  in  welcher  beim  Einschlafen 
des  Kindes  eine  deutliche  Blutdrucksenknng  sich  zeigt,  und  eine 
zweite,  bei  welcher  das  Kind  unt-er  die  Einwirkung  von  Amylum 
nitrosum  (Kurve  IV)  gestellt  ist. 


rv 

Die  fehlende  Pulsution  in  Fall  2  ist  wohl  am  natürlichsten 
durch  die  sehr  kleine  Sch'adelöflfniing  zu  erklären,  doch  könnten 
ausserdem  auch  Verhältnisse  vorliegen,  welche  nach  den  Braun'- 
schen ')  Untersuchungen,  welche  Bayerthal  auch  zur  Erklärung 
einiger  Fälle  heranzog,  die  Palsation  bei  Schädelknochendefekten 
hindern,  z.  B.  Quetschungen  des  Gehirns  oder  Verwachsungen  der 
Aracbaoidea. 

I)  Archiv  fQr  kür.  Chirurgie.  Bd.  12.  Heft  2. 
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Was  die  Fluktuation  betrifft,  so  war  dieselbe  in  Fall  2 
und  8  gleich,  als  sie  in  Behandlung  kamen,  aufs  deutlichste  ausge- 
sprochen. In  Fall  1  muss  sie  zuerst  vielleicht  infolge  sehr  starker 
Spannung  der  Geschwulstdecken  weniger  ausgesprochen  gewesen  sein, 
da  neben  einem  cystischen  Gebilde  auch  die  Möglichkeit  des  Be- 
stehens eines  weichen  Sarkoms  in  Erwägung  gezogen  wurde. 

Die  Reposition  des  Geschwulstinhaltes  ist  in  Fall  2  und  3 
leicht  auszuführen  und  war  nie  durch  irgendwelche  Himdruck- 
erscheinungen  begleitet.  In  Fall  1  bewirkte  anfangs,  als  die  Ge- 
schwulst noch  in  ihrer  rollen  Grösse  bestand,  schon  ein  leiser  Druck 
auf  dieselbe,  Pulsverlangsamung,  eine  Reposition  wäre  also  wohl 
sicher  nicht  ohne  schwere  Hirndrucksjmptome  möglich  gewesen. 

Diese  Erscheinungen  schwanden  mit  der  Abnahme  des  Geschwulst- 
inhaltes. Im  Herbst  1891 ,  also  ein  Jahr  nach  der  ersten  Unter- 
suchung, äusserte  das  Kind  nur  noch  Unbehagen  bei  stärkerer  Pal- 
pation der  Knochenlücke.  Eine  Pulsverlangsamung  ist  auch  dann, 
wenn  ich  die  Reposition  der  Geschwulst  am  horizontal  gelagerten 
Patienten  ausführe,  nicht  mehr  hervorzurufen. 

Unter  den  Symptomen,  welche  sich  im  Allgemeinbefin- 
den äussern,  möchte  ich  zuerst  die  ins  Auge  fassen ,  welche  dem 
Trauma  unmittelbar  folgten.  Dieselben  waren  in  Fall  1  deutlich  aus- 
gesprochen, während  in  Fall  2  und  3  dieselben  so  gut  wie  ganz 
fehlten.  In  Fall  I  war  das  Kind  sofort  bewusstlos  und  musste  wieder- 
holt erbrechen.  Vier  Stunden  später  kam  es  wieder  zu  sich  und 
zeigte  dann  nach  einigen  Tagen  wieder  normales  Verhalten  bis  auf 
eine  leichte  Unsicherheit  im  Gange,  welche  sich  auch  bald  völlig 
verlor.  Diese  Erscheinungen  sind  wohl  ohne  Zweifel  als  Commotio 
cerebri  aufzufassen. 

Eine  intrakranielle  Blutung  ist  dadurch  auszuschliessen ,  dass 
das  Bewusstsein  sofort  schwand  und  dann  nach  so  kurzer  Zeit 
wiederkehrte,  denn  wäre  ersteres  auch  durch  eine  gleichzeitige  Com- 
motio cerebri  möglich  gewesen,  so  würden  die  Folgeerscheinungen 
bei  einer  Blutung  doch  andauernder  gewesen  sein.  Höchstens  könnte 
die  länger  anhaltende  Unsicherheit  im  Gang  auf  eine  geringfügige 
Blutung  über  den  Centralwindungen  zurückzuführen  sein. 

Ebenso  ist  auch  eine  Hirnverletzung,  wenigstens  solche,  welche 
über  die  Grenze  leichter  Rindenquetschung  hinausgeht,  aus  den 
Folgeerscheinungen  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen.  Während  hier 
also  alle  Erscheinungen  auf  eine  Commotio  cerebri  hinweisen,    ist 

BeUr&da  sar  kün.  Chirurgie.    IX.    2.  18 
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die  Erklärung  jener  zwei  Anfälle,  welche,  wie  wir  aus  der  Anam- 
nese hören,  nach  dem  zweiten  Trauma  auftraten,  weit  schwieriger. 

Mit  diesen  Anfällen  ist  wohl  der  in  hiesiger  Klinik  im  März  1891 
beobachtete  Anfall  in  gleiche  Linie  zu  stellen,  denn  er  gleicht  den  vom 
Vater  beschriebenen  Zuständen  in  allen  Punkten,  bis  auf  die  Pausen, 
welche  hier  zwischen  den  einzelnen  Konvulsionen  konstatiert  wur- 
den. Da  jedoch  bei  den  ersten  Anfallen  eine  ärztliche  Beobachtung 
fehlt,  so  glaube  ich  die  diesbezüglichen  Angaben  des  Vaters  in 
Zweifel  ziehen  zu  dürfen,  da  einerseits  derartig  langdauemde  Kon- 
vulsionen nie  beschrieben  sind  und  andererseits  weit  schwerere  Folgen 
daraus  hätten  resultieren  müssen.  Es  ist  wohl  so  zu  erklären,  dass 
die  Eltern  deshalb  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Krampf- 
anfallen, in  denen  das  Kind  sich  vielleicht  auch  unruhig  hin-  und 
herwarf,  übersahen,  weil  eben  das  Bild  der  Konvulsionen  für  sie 
den  ganzen  Zustand  zu  beherrschen  schien. 

Der  erste  dieser  Anfälle  trat  also  nach  einem  abermaligen 
Trauma  auf  und  es  fragt  sich  nun:  war  das  Holzstück,  welches 
die  Stirn  des  Kindes  traf,  wirklich  die  Ursache  oder  besser  die 
alleinige  Ursache  des  Anfalles.  Da  mir  alle  die  beschriebenen 
Anfälle  echt  epileptische  zu  sein  scheinen ,  wie  ich  im  folgenden 
noch  zu  beweisen  versuchen  werde,  so  glaube  ich  jenes  zweite 
leichte  Trauma  nur  als  eine  psychische  Erregung,  einen  Schreck 
bezeichnen  zu  dürfen ,  welcher ,  wie  es  bei  sehr  vielen  Epilepti- 
schen beobachtet  wurde,  als  Erreger  des  ersten  Anfalles  wirkte, 
nicht  als  eigentliche  Ursache.  Diese  ist  wohl  in  der  Meningocele 
zu  suchen ,  welche  durch  Knochenverdickungen ,  Verwachsungen 
der  Meningen  u.  s.  w.  wohl  geeignet  ist,  eine  Epilepsie  her- 
vorzurufen. 

Die  Annahme,  dass  diese  Anfalle  wirklich  als  epileptische  zu 
betrachten  sind,  wird  ferner  noch  durch  die  oben  geschilderten  nächt- 
lichen Anfälle  gestützt.  Bewusstlosigkeit,  Beängstigungen  und  grosse 
Unruhe  bieten  das  Bild  eines  sogenannten  „petit  mal*  dar,  wie  es  bei 
Epileptischen  an  Stelle  wirklich  charakteristischer  Anfälle  auftreten 
kann.  Gegen  den  epileptischen  Charakter  der  Krankheitserschei- 
nungen sprechen  zwei  Umstände ;  einmal  die  lange  Dauer  der  aller- 
dings dann  spontan  zurückgehenden  Lähipung  und  zweitens  der 
Umstand,  dass  die  nach  dem  Anfall  in  der  Klinik  beobachteten 
Temperatursteigerungen  mehrere  Tage  anhielten. 

Eine  wenn  auch  vielleicht  gesucht  erscheinende  Erklärung  der 
erwähnten  Paresen    wäre   die  Annahme  einer   infolge   der    venösen 
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Stauung  während  des  Anfalles  entstandenen  Hämorrhagie  in  der 
Gegend  der  rechtsseitigen  Central  Windungen  mit  leichter  Beeinträch- 
tigung der  Rindensubstanz. 

Es  wäre  die  Lähmung  dann  keine  postepileptische,  sondern 
eine  apoplektische,  die  nach  Resorption  des  Blutextravasates  zurück- 
gegangen ist  und  als  Zeichen  der  Hirnbeteiligung  dann  die  leichten 
linksseitigen  Paresen  und  Goordinationsstörungen  in  Hand  und  Fuss 
zurtickliess. 

Gegen  die  Annahme,  dass  eine  vielleicht  durch  die  Meningo- 
cele bedingte  Kleinhirnaffektion  diese  Coordinationsstörnngen  mache, 
spricht  die  Einseitigkeit  ihres  Auftretens,  da  Kleinhirnsjmptome 
immer  beiderseitig  sind. 

Für  die  länger  andauernden  abendlichen  Temperatursteigerungen 
ist  keine  sichere  Erklärung  zu  geben,  wenigstens  finde  ich  ein  der- 
artiges Verhalten  der  Temperatur  nach  einem  epileptischen  Anfall 
nirgends  beschrieben ;  es  handelt  sich  dort  stets  um  ein  rasches 
Ansteigen  und  einen  bald  folgenden  Abfall  zur  Norm.  Allerdings 
war  das  Kind  in  den  Tagen  sehr  matt  und  hinfällig,  möglich  also, 
dass  der  Anfall  durch  das  Einsetzen  einer  fieberhaften  Krankheit 
hervorgerufen  wurde,  wie  dies  ja  bei  Epileptischen  vorkommt,  und 
dass  diese  Krankheit  es  war,  welche  sich  in  der  Folgezeit  noch  in 
erhöhten  Temperaturen  zu  erkennen  gab.  Aufzeichnungen  über  in 
dieser  Richtung  gemachte  Untersuchungen  liegen  mir  nicht  vor. 

Bisher  habe  ich  bei  der  Erklärung  der  Symptome  immer  das 
Hauptgewicht  auf  das  erste  Trauma  und  die  daraus  hervorgegangene 
Meningocele  gelegt,  doch  muss  ich  noch  hinzufügen,  dass  mit  Be- 
stimmtheit das  zweite  Trauma,  als  in  der  Aetiologie  der  Krampf- 
anfälle massgebend,  nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Es  sind  auch 
Fälle  beschrieben,  wo  auch  ohne  Weichteil-  und  Knochenverletzung 
schwere  Erscheinungen  vom  Gehirn  aus  auftraten.  In  dem  Falle 
musste  es  sich  hier  auch  um  eine  schwere  Commotio  cerebri  ge- 
handelt haben,  die  mit  einer  Hämorrhagie  kompliciert  war,  welche 
ihrerseits  die  Konvulsionen  auslöste.  Dagegen  spricht  das  doppel- 
seitige Auftreten  derselben  und  die  dann  so  schnell  folgende  Besse- 
rung, denn  wäre  die  Blutung  so  stark  gewesen,  dass  beide  Hemi- 
sphären durch  sie  beeinträchtigt  worden  wären,  so  wäre  keine  so 
schnelle  Besserung  des  Zustande»  möglich  gewesen. 

Die  beiden  folgenden  Anfälle  müsste  man,  ob  durchs  erste  oder 
zweite  Trauma  bedingt,  doch  wohl  sicher  als  epileptische  auffassen. 

Auf  den  bestehenden  Strabismus  convergens  gehe  ich 
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deshalb  hier  nicht  weiter  ein,  da  derselbe,  wie  anamnestisch  bestimmt 
angegeben  wird,  schon  vor  dem  das  Leiden  bedingenden  Falle  be- 
standen hat. 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Augenleiden  in  Fall  3, 
wo  dasselbe  erst  nach  jenem  Trauma  aufgetreten  sein  soll,  oder, 
besser  gesagt,  bemerkt  wurde.  Dieses  Augenleiden  lässt  nun  ver- 
schiedene Erklärungen  zu:  Einmal  kann,  wie  Manz')  zuerst  gezeigt 
hat,  durch  eine  Schädeldeforraität ,  bei  welcher  es  zu  einer  Ver- 
engerung der  Foramina  optica  kommt  und  durch  Kompression  und 
folgende  Ernährungsstörung  des  Sehnerven  eine  postneuritische  Atro- 
phie entstehen,  und  zwar  soll  dabei  in  erster  Linie  der  Spitzkopf 
in  Frage  kommen.  Dieser  ist  allerdings  in  unserm  Falle  nicht  rein 
ausgesprochen,  da  die  Sagittalachse  durchaus  nicht  verkürzt  ist,  im 
übrigen  aber  ist  der  Schädel  allerdings  entschieden  missbildet,  und  dass 
diese  Missbildung  auch  auf  den  Bau  der  Orbitae  von  Einfluss  ist, 
sieht  man  an  dem  bestehenden  Exophthalmus.  Dazu  kommen  auch 
die  Beobachtungen  von  Bayerthal,  welcher  diese  Atrophie  auch 
bei  einer  Schädeldeformität  beobachten  konnte,  wie  sie  sekundär 
nach  Meningocele  spuria  auftrat. 

So  ist  also  in  unserem  Fall  eine  derartige  Entstehung  des  Lei- 
dens durchaus  nicht  auszuschliessen ,  höchstens  könnte  dagegen 
sprechen,  dass  beim  Vater  des  Mädchens,  welcher  dieselbe  Miss- 
bildung haben  soll,  sich  nie  Störungen  von  Seiten  des  Auges  ein- 
stellten. Dieser  Gegengrund  wird  allerdings  durch  den  Umstand 
noch  schwerwiegender,  dass  wir  in  unserm  Falle  durch  die  Meningo- 
cele noch  auf  eine  weitere  Entstehungsmöglichkeit  hingewiesen 
werden.  Projiciert  man  nämlich  den  Schädeldefekt  auf  die  Gehirn- 
oberfläche, so  entspricht  ihm  ungefähr  gerade  die  Spitze  des  linken 
Hinterhauptlappens,  also  die  Partie  der  Hirnrinde,  in  welche  das 
Seh  wahrnehm  ungscentrum  verlegt  wird.  Hier  könnten  also  nach 
dem  Bilde  verschiedener  Sektionsbefunde  bei  Meningocele  spuria 
durch  das  Trauma  Zerfall  der  Hirnsubstanz  und  cystische  Degene- 
ration hervorgerufen  sein,  und  von  diesem  atrophischen  Centrum 
musste  dann  eine  descendierende  Atrophie  ausgegangen  sein  bis 
hinab  in  den  Bulbus. 

Diese  descendierende  Atrophie  ist  allerdings  bisher  sehr  selten 
beobachtet,   doch  ist  durch  den  von  Schmidt-Rimpler')  ver- 

1)  M  a  n  z.  Ueber  Schädeldeformität  mit  Sehnervenatrophie.  Bericht  über 
die  19.  Vereammlg,  der  ophthalm.  Gesellschaft. 

2)  Archiv  für  Augenheilkunde.  XIX.  S.  296. 
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öffentlichten  Fall  und  die  von  Monakow'schen')  Untersuchungen 
doch  die  Möglichkeit  einer  solchen  viel  wahrscheinlicher  geworden, 
zumal  es  sich  hier  um  ein  Gehirn  handelt,  das  mitten  in  der  Zeit 
des  mächtigsten  Wachstums  steht. 

Noch  weniger  zweifelhaft  wäre  allerdings  diese  Erklärung  der 
Atrophie  wenn  wir  eine  reine  rechtsseitige  Hemianopsie  vor  uns 
hätten,  dem  ist  aber  nicht  so,  höchstens  insoweit,  dass  im  linken 
Auge  die  Projektion  nach  der  nasalen  Seite  unsicher  ist,  im  übrigen 
ist  aber  auch  die  rechte  Seite  hochgradig  miterkrankt  und  an  der 
linken  Seite  finden  sich  noch  normale  Opticusfasem. 

Was  den  ersten  Punkt,  d.  h.  die  Miterkrankung  der  anderen 
Seite  betrifft,  so  könnte  man  dies  wohl  so  erklären  ,  dass  gleich 
von  vorneherein  durch  das  Trauma  eine  Gehimverletzung  stattge- 
funden hat,  welche  über  die  Grenzen  der  äusserlich  sichtbaren  Ein- 
wirkungsstelle hinausgeht,  wie  das  ja  sehr  häufig  bei  Kopfverletz- 
ungen mit  Beteiligung  des  Gehirns  zu  beobachten  ist.  Zur  Erklä- 
rung des  zweiten  Punktes,  d.  h.  des  ümstandes,  dass  gewisse  Par- 
tien des  linken  Rindencentrums  funktionsfähig  geblieben  sind,  lässt 
sich  zur  Zeit  kaum  etwas  anderes  sagen,  als  dass  eben  zwischen  den 
erkrankten  Partien  noch  solche  bestehen,  die  nicht  durch  das  Trauma 
verändert  sind. 

Die  Atrophie  lässt  ausserdem  noch  andere  Erklärungen  zu,  auf 
welche  ich  hier  jedoch  nicht  eingehe,  da  es  mich  von  meinem  Thema 
zu  weit  abführen  würde. 

Während  in  Fall  2  sämtliche  Qehirnerscheinungen  fehlen,  sind 
in  Fall  1  und  8  noch  Kopf  schmerzen  zu  erwähnen.  Dieselben 
sind  wohl  analog  den  Beobachtungen  Bayer thaPs  als  « leichte 
vorübergehende  Hirndrucksteigerungen*  zu  betrachten,  wenn  die- 
selben auch  nie  mit  Nasenbluten  abschlössen,  durch  das  in  Bayer- 
thaPs  Falle  die  Aetiologie  noch  mehr  gesichert  wurde.  Allerdings 
gleichen  sie  ihm  wieder  in  der  Beziehung,  dass  sie  nur  zu  der  Zeit 
auftraten,  als  die  Meningocele  ganz  straff  gefüllt  war  und  ver- 
schwanden, so  bald  die  Meningocele  mehr  erschlaffte,  so  dass  bei 
vorübergehenden  Himdrucksteigerungen  Platz  zum  Ausweichen  der 
Gerebrospinalflüssigkeit  vorhanden  war.  — 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten  auf  die 
Diagnose,  Prognose  und  etwa  in  Frage  kommende  Therapie  ein- 
gehen.   In  Fall  1  wurde   die   Diagnose  zuerst   mit  Wahrschein- 


1)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  XX  3,  XXI  2. 
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lichkeit  auf  ein    den   Schädelknochen    durchbrechendes   weiches 
Sarkom  gestellt. 

Die  Fluktuation,  welche  damals  bei  der  starken  Spannung  noch 
nicht  so  deutlich  ausgesprochen  war,  wurde  für  Psendoflaktuation  ge- 
halten, besonders  da  alle  anderen  Symptome,  sowohl  die  lokalen  wie  die 
allgemeinen,  an  eine  recht  maligne  AfFektion  denken  Hessen.  Das  Trauma 
war  damals  von  den  Eltern  nur  ganz  nebenher  erwähnt,  so  dass  man 
glaubte,  dass  dasselbe  erst  später  zur  Erklärung  des  wachsenden 
Tumors  herangezogen  sei.  Auszuschliessen  war  von  vorneherein,* 
wie  auch  Bayerthal  bei  seinem  Falle  zeigt,  das  kavernöse 
Angiom  derSchädeldecken  durch  die  bestehende  Knochen- 
lücke, die  angeborene  Meningocele  durch  den  Sitz  und 
die  Angabe,  dass  das  Kind  l  Vs  Jahre  einen  völlig  normalen  Schädel 
gehabt  habe  und  endlich  eine  mit  dem  Sinus  longitudinalis  in  Ver- 
bindung stehende  Blutcyste  ebenfalls  durch  den  Sitz.  Das  un- 
erwartete Zurückgehen  aller  schwereren  Symptome  Hess  jedoch  bald 
die  erste  Diagnose  unwahrscheinlich  werden,  und  die  bald  sehr  deut- 
lich werdende  Fluktuation  führte  dann  zur  Diagnose  des  seltenen 
Leidens.  Es  wurde  dabei  in  Frage  gezogen  das  Älter  des  Kindes, 
das  Trauma  mit  seinen  Folgeerscheinungen,  Pulsation  und  Fluktua- 
tion der  Geschwulst  und  endlich  die  Form  der  Knochen lücken.  In 
Fall  2  und  3  war  die  Diagnose,  indem  man  hier  wegen  der  deut- 
lichen Fluktuation  sofort  einen  Tumor  ausschliessen  konnte  von 
vorneherein  klar,  denn  wenn  in  Fall  2  auch  die  Pulsation  fehlt,  so 
sichern  Anamnese  und  die  Reponibilität  des  Fluktuation  erzeugenden 
Inhaltes  die  Diagnose  doch  wohl  hinlänglich. 

Die  Prognose  ist,  so  weit  sie  die  Heilung  der  Schädelaffek- 
tion betrifft,  in  allen  drei  Fällen  natürlich  ungünstig  zu  stellen. 
Selbst  wenn  noch  insofern  eine  Besserung  einträte,  dass  die  Ver- 
wachsungen der  Meningen  mit  der  Schädelkapsel  so  weit  gingen, 
dass  auch  bei  horizontaler  Körperlage  keine  Vorwölbung  der  Me- 
ningocele mehr  stattfände,  dass  sich  die  Affektion  also  zu  einer 
Schädellücke  mit  anlagerndem  Gehirn  umbildete,  so  würde  doch 
eben  diese  Lücke  unheilbar  bestehen  bleiben.  Ob  diese  Verwachsung 
noch  stattfinden  wird,  ist  fraglich,  doch  sind  mehrere  derartige 
Fälle  beobachtet. 

Die  Schädellücke  aber  bringt  ihrerseits  dadurch  Gefahr,  dass 
ein  Teil  des  Centralorganes  dadurch  seines  Schutzes  beraubt  ist,  und 
dass  jede  Verletzung  jener  Gegend,  die  am  normalen  Schädel  sich 
nur  mit  leichter  Kontusion  äussern  würde,  dort  sofort  tödlich  wirken 
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könnte.  Am  günstigsten  stellt  sich  hier  der  Fall  2,  wo  die  Lücke 
so  sehr  klein  ist. 

Qünstig  ist  ferner  bei  allen  drei  Fällen ,  dass  der  Inhalt  zur 
Zeit  im  Schwinden  begriffen  ist,  indem  die  schlaffe,  zum  Teil  bei 
aufrechter  Haltung  gar  nicht  mehr  vorragende  Geschwulst  mecha- 
nischen Insulten  weit  weniger  ausgesetzt  ist,  als  zu  der  Zeit,  wo  sie 
noch  straff  gespannt  war. 

Quo  ad  vitam  erscheint  die  Prognose  in  Fall  2  und  3  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  sonst  wenig  getrübt,  weniger  günstig 
sind  die  Verhältnisse  in  Fall  1 ,  wo  doch ,  wenn  auch  jetzt  seit 
langer  Zeit  keine  Anfalle  mehr  beobachtet  sind,  eine  Wiederholung 
derselben  zu  befürchten  ist,  die  dann  der  Epilepsie  entsprechend 
auf  das  Allgemeinbefinden  and  das  Leben  des  Patienten  von  un- 
günstigem Einfluss  sein  würden. 

Was  die  spezielleren  Symptome  betrifft,  so  werden  in  Fall  1 
die  leichten  motorischen  Störungen  in  den  linken  Extremitäten  wohl 
sicher  auf  organischen  Veränderungen  gewisser  Hirnpartien  beruhen, 
da  sie  sonst  nach  Rückgang  der  hochgradigen  Paresen  nicht  so 
hartnäckig  bestehen  geblieben  wären.  Mithin  ist  die  Prognose  be- 
treffs Besserung  derselben  wohl  absolut  schlecht. 

Ebenso  hat  auch  das  Augenleiden  in  Fall  3  eine  sehr  üble 
Prognose.  Allerdings  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  gut  feststellen,  ob 
das  Leiden  noch  im  Fortschreiten  begriffen  oder  zum  Stillstand  ge- 
langt ist,  doch  sind  die  einmal  atrophischen  Partien  ja  jedenfalls 
keiner  Ausheilung  mehr  fähig,  so  dass  nur  noch  eine  Verschlechte- 
rung zu  fürchten,  keine  Besserung  zu  hoffen  ist. 

üeber  die  Therapie  lässt  sich  nur  weniges  sagen.  Ein 
operativer  Eingriff  verbietet  sich  von  selbst  nach  den  ge- 
machten Erfahrungen,  da  in  allen  drei  Fällen  niemals  eine  ultima 
ratio  bestand,  die  selbst  Kappeier  ^),  welcher  sich  besonders  mit 
der  Theorie  einer  guten  Therapie  der  Meningocele  spuria  beschäf- 
tigte, als  einzigen  Operationsgrund  anführt.  Ausserdem  sind  die 
meisten  Operationsversuche  so  erfolglos  gewesen,  dass  fast  alle, 
welche  hierin  Erfahrungen  machten,  raten,  sich  exspektativ  zu 
verhalten. 

Dies  geschah  auch  in  allen  drei  mir  vorliegenden  Fällen,  und, 
dass  dies  Verfahren  das  richtige  war,  bat  die  spontane  Verkleine- 


1)    Kappeier,     Meningocele    spuria    traumatica.      Dissertation.     Zü- 
rich 1886. 
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rung  der  Geschwulst,  die  besonders  in  Fall  l  und  3  deutlich  her- 
vortrat, aufs  neue  bewiesen. 

Es  wurde  stets  eine  Schutzkappe  verordnet  und  in  Fall  1  auch 
wieder  und  wieder  eine  solche  angelegt,  doch  bei  dem  ungünstigen 
Sitz  der  Affektion  wurde  dieselbe  dem  Kinde  sehr  lästig,  so  dass 
es  sich  immer  davon  zu  befreien  suchte.  Es  wurde  deshalb  hier 
von  dem  bei  geeigneten  Fällen  gewiss  sehr  guten  Mittel  abgesehen. 
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Experimentelle  und  klinische  Studien  über  den 

Kopftetanus. 

Von 

Dr.  Conrad  Brunner, 

PiiTatdosent  fftr  Ohlrurfrie. 

(Fortsetzung.) 

Fälle,  bei  denen  keine  Kontraktur,  sondern  nurPara- 
Ijse  oder  Parese   im    verletz ten  Facialisgebiete   zur 

Beobachtung  kam. 

20.  Rose  I.  (1.  c.  Seite  86.) 

Der  Kutscher  Friedrich  Stuhr,  28  J.,  aus  K.  wui-de  am  2.  Februar 
1863  nach  Bethanien  gebracht.  Am  31.  Januar  hatte  er  nüt  dem  Peit- 
schenstiel einen  Schlag  gegen  den  linken  unteren  Augenhöhlenrand  be- 
kommen, etwas  aussen  von  der  Mitte  des  Auges»  wo  jetzt  ein  dreieckiger 
schwarzer  Brandschorf  zu  sehen  war,  von  einer  Grösse,  dass  man  ihn  mit 
einem  Sechser  hätte  bedecken  können.  Das  Leiden  begann  schon  am 
1.  Februar;  bei  seiner  Aufnahme  am  anderen  Abend  waren  die  Kau-, 
Nacken-  und  Bauchmuskeln  starr.  Der  Kranke  war  und  blieb  frei  von 
Fieber,  Erbrechen,  Pulssenkung  und  Albuminurie.  Es  war  das  typische 
Bild  des  akuten  Tetanus  —  nur  war  der  Mund  in  Form  einer  spitzen 
Schnauze  aus  und  etwas  nach  rechts  verzogen,  nach  links  war  es  nicht 
möglich.  Beim  Lidschluss  klaffte  das  linke  Auge  etwas ;  das  Gefühl  war 
überall  erhalten.  Im   Munde  Hess  sich  die  linksseitige  Facialis- 
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p  a  r  a  1 7  8  e  nicht  kontrollieren.  Da  er  nichts  hinunter  bekam,  und  den 
Speichel  nicht  im  Munde  zurückbehalten  konnte,  so  litt  er  am  heftigsten 
Durst.  Dazu  kamen  nun  noch  die  anfallsweisen  heftigen  Kontraktionen 
der  befallenen  Muskelgruppen,  wie  sie  schon  draussen  mit  Erstickungs- 
gefahr eingetreten  waren  und  sich  hier  nur  immer  häufiger  sowohl  spon- 
tan als  bei  Berührung  des  Schorfes,  beim  Versuch  zum  Schlucken  und 
sonst  wiederholten,  üebiigens  war  er  ganz  klar  und  Hess  seinen  Harn 
von  selbst.  Am  3.  wurden  bei  den  Stossen  auch  die  Beine  ergriffen; 
mittags  starb  er  in  einem  Anfall.  Die  Dauer  betrug  nach  dem  Ausbruch 
2,  nach  der  Verletzung  3  Tage. 

In  der  Epikrise  sagt  R. :  „die  Vollständigkeit  der  Lähmung  in  den 
linken  Antlitzmuskeln  spricht  für  eine  Beteiligung  des  ganzen  Nerven- 
stammes^. 

21.  Rose  II.  (l.  c.  Seite  88.) 

Es  handelte  sich  um  einen  Schiffer,  der  durch  einen  Fall  sich  eine 
tiefe  Wunde  vom  am  rechten  Oberkiefer  zugezogen  hatte.  Als  er  Ende 
der  2.  Woche  im  Krankenhaus  aufgenommen  wurde ,  bot  er  ausser  den 
Erscheinungen  des  kompleten  Trismus,  leichter  Nacken-  und  Bauchstarre 
eine  rechtseitige  Facialislähmung  dar.  Die  Wunde  war  da- 
bei tief  eingezogen,  und  Hess  also  eine  Verletzung  des  Knochens  annehmen. 
Es  lag  nun  der  Zweifel  vor ,  ob  man  bei  der  ungewöhnlichen  Facialis- 
parese  wohl  berechtigt  sei  bei  der  vollen  Gleichheit  aller  andern  Erschei- 
nungen einen  Tetanus  traumaticus  mitior  anzunehmen,  oder  ob  hier  viel- 
leicht ein  fremder  Körper  gegen  die  Schädelbasis  gedrungen  sei,  und  dort 
zu  Gehirnerscbeinungen  Veranlassung  gegeben  habe ;  der  Lage  und  Rich- 
tung der  Wunde  nach  schien  das  wohl  möglich.  Der  weitere  Verlauf 
der  Beobachtung  schloss  letztere  Annahme  aus.  Der  Kranke  blieb  fieber- 
frei, bekam  kein  Erbrechen,  keine  Pulsverlangsam ung,  keine  Albuminurie, 
keine  Lähmung  sonst,  das  Bewusstsein  blieb  ungetrübt,  die  Sinnesorgane 
wurden  nicht  gestört,  nur  die  stossweisen  Konvulsionen  dehnten  sich  all- 
gemach auf  die  Schenkel  aus.  Als  nach  wenigen  Tagen  ein  durch  die 
Eiterung  gelockerter  Splitter  herausgezogen  wurde,  erkannte  man  an  sei- 
ner Länge,  die  absolute  Unmöglichkeit,  dass  er  bis  an  die  Basis  cranii 
gereicht  habe.  In  der  That  schwanden  dann  auch  mit  der  Extraktion 
alle  diese  eigentümlichen  Symptome  von  Kopftetanus,  ganz  wie  in  so 
vielen  andern  Fällen  von  Heilung  des  Tetanus  nach  Extraktion  fremder 
Körper. 

22.  Kirchner.  (Aerztlicher  Bericht  über  das  königl.  Preuss.  Feld- 
Lazareth  zu  Versailles  während  der  Belagerung  von  Paris.  Erlangen  1872. 
—  Nach  Gueterbock  referiert.) 

21.  Okt.  1872.  Scbuss  am  rechten  Auge.  Blutextra vasat  in  der 
Orbita,  starker  Exophthalmos,  beginnende  Trübung  der  Cornea;  Sehver- 
mögen erloschen;  sehr  geringer  Schmerz ;  Allgemeinbefinden  gut.  —  27.  Okt. 
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Etwas  Halsschmerz ;  Facialislfthmung  rechts.  —  28.  Okt.  Be- 
schwerden beim  Schlacken,  sonst  ohne  Schmei*z;  Cornea  getrübt.  Eiter 
in  der  vorderen  Kammer.  —  29.  Okt.  Trismus.  —  30.  Okt.  Tetanus.  — 
1.  Nov.  Tod.  Sektion:  die  Kugel  liegt  fest  eingekeilt  in  der  untern 
Augenhöhlenwand. 

23.  St.  Bartholomew's  Hospital  Reports  1874.  Appendix,  p.  40.  — 
(Oitiei-t  nach  Gueterbock.) 

Zerrissene  Wunde  des  linken  unteren  Augenlids ;  Facialisläh- 
mung  und  Trismus  traten  gleichzeitig  am  6.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung und  am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme  ein.  Der  Tod  erfolgte  am 
16.  Tag  nach  Beginn  der  Symptome. 

24.  V.  Langenbeck  (Berlin,  klin.  Wochenschrift  1869.  Nr.  36.) 
Ein  7j&hriger  Knabe  war,  während  er  mit  einem  Stock  in  der  Hand 

lief,  gefallen  und  hatte  sich  den  Stock  in  die  linke  Wange  eingebohrt. 
Beim  Fallen  war  der  Stock  abgebrochen  und  ein  Stück  war  in  der  Wunde 
stecken  geblieben.  Die  Mutter  hatte  keinen  Arzt  konsultiert  und  so  war 
allmählich  bis  zum  2.  Juli  eine  sehr  erhebliche  Schwellung  der  linken 
Wange  und  des  Halses  eingetreten.  Die  Untersuchung  der  Wunde  ergab» 
dass  ein  fremder  Körper  noch  darin  sei,  und  es  wurde  ein  3  cm  langes 
Holzstück  extrahiert.  Anscheinend  war  der  fremde  Körper  von  der  Fossa 
canina  nach  aussen  gegangen,  indessen  war  es  nicht  so  genau  zu  bestim- 
men. Es  mussten  an  3  verschiedenen  Stellen  Incisionen  gemacht  werden, 
um  der  Jauche  einen  freien  Abfluss  zu  gestatten,  und  so  war  nicht  sicher 
zu  stellen ,  in  welcher  Richtung  der  fremde  Körper  eingedrungen  war. 
Am  12.  Juli  waren  bereits,  bevor  der  fremde  Körper  extrahiert  war, 
Schlingbeschwerden  vorhanden,  und  diese  dauerten  bis  zum  13.  noch  fort. 
Es  wurden  diese  anfangs  der  Anschwellung  zugeschrieben ,  welche  sieh 
am  Halse  abwärts  in  ziemlich  hohem  Grade  entwickelt  hatte.  Dann 
aber  zeigte  sich,  während  der  Nerv,  facialis  der  linken  Seite 
p  a  r  a  1  i  s  i  e  r  t  war,  ein  eigentümliches  Spannen  in  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte, und  gestern  übei-zeugten  wir  uns,  dass  Trismus  in  der  Ent- 
wicklung sei.  Das  rechte  Auge  war  gewöhnlich  zugekniffen,  die  rechte 
Gesichisbälfte  zeigte  überhaupt  Spannungserscheinungen,  welche  unstreitig 
früher  auf  Trismus  geführt  hätten,  wenn  nicht  die  Paralyse  des  Facialis 
vorhanden  gewesen  wäre.  Gestern  aber  entstanden  Kontraktionen  in  den 
Zygomaticis  der  rechten  Seite  bei  der  Berührung  und  sodann  auch  bloss 
bei  der  Berührung  der  Haut  die  heftigsten  Krämpfe  in  den  Muskeln  des 
Gesichts,  des  Halses  und  des  Pharynx;  ausserdem  war  eine  Spannung 
des  Rectus  abdominis  vorhanden. 

Wir  wandten  nunChloralhydrat  an,  und  zwar  2  gr  innerlich,  wegen 
der  Unftihigkeit  zu  schlingen,  mit  Hilfe  der  Schlundsonde,  und  der  Knabe 
wurde  sehr  bald  darnach  ruhig,  er  schlief  ein,  und  schlief  bis  heute  mor- 
gen um  3  Uhr,  ohne  dass  KrampfanföUe  eingetreten  wären.    Der  Kranke 
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wurde  die  Nacht  hindurch  sehr  genau  beobachtet,  so  dass  wir  wohl  be- 
haupten hönnen,  dass  Erampfanfälle  nicht  eingetreten  sind.  Er  erwachte 
um  3  Uhr,  blieb  wach  bis  um  9  Uhr;  dann  trat  ein  Krampfanfall  ein, 
welcher  ziemlich  heftig  war.  Es  wurde  alsdann  eine  zweite  Dosis  Chlo- 
ralhjdrat  durch  die  Schlundsonde  eingeführt,  wobei  ein  neuer  Krampf- 
anfall auftrat.  Dann  wurde  der  Knabe  ruhig,  und  schlief  wieder  ein, 
obwohl  der  Schlaf  nicht  tief  wai*.  —  Ausgang  nicht  bekannt. 

25.  Lehr nbec her.     (Bayr.  ftrztl.  Intelligenzblatt.  1882.  Nr.  46.) 

Der  Gütler  N.  N.,  49  Jahre  alt,  fiel  am  24.  Juni  dieses  Jahres  abends 
infolge  eines  Stosses  gegen  einen  Baumstamm  und  erhielt  eine  kleine 
Wunde  über  dem  linken  Augenhöhlenrand.  Die  Wunde  wurde  mit  Wasser 
ausgespült  und,  ohne  dass  sie  vereinigt  war,  mit  einem  Tuche  verbunden. 
Patient  achtete  nicht  weiter  auf  seine  Verletzung  und  ging  seiner  ge- 
wöhnlichen Beschäftigung  nach,  es  trat  zwar  eine  Geschwulst  am  linken 
Auge  auf,  dieselbe  verlor  sich  jedoch  bald  wieder  und  Patient  nahm  auch 
jetzt  keine  Veranlassung,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Am  1.  Juli  stellte  sich  N.  N.  mir  vor  mit  Klagen  über  Schluck- 
beschwerden und  mit  der  Aeusserung,  dass  innen  im  Halse  alles  ver- 
schwollen sein  müsse.  Patient  sah  blass  aus,  der  Mund  und  die  Nasen- 
spitze standen  nach  rechts,  und  bei  der  Untersuchung  zeigte  sich,  dass 
der  Mund  nur  wenig  und  nur  mit  Anstrengung  geöffnet  werden  konnte, 
die  Kaumuskeln  fühlten  sich  beiderseit.s  hart  an ,  es  ergab  sich  mithin 
das  Vorhandensein  von  Trismus.  Die  vorhin  erwähnte  Wunde  befand 
sich  am  oberen  Augenhöhlenrande  des  linken  Auges  in  nächster  Nähe  der 
Incisura  supraorbitalis,  verlief  von  unten  aussen  nach  oben  innen ,  hatte 
eine  Länge  von  1,6  cm,  nur  wenig  gerissene  Bänder  und  durchbohrte  an 
keiner  Stelle  die  Kopfschwarte ;  bei  der  Reinigung  fand  man  in  ihr  zwei 
stecknadelkopfgrosse  Stückchen  alten  Holzes.  Die  Wunde  wurde  sorg- 
fältig desinficiert,  mit  Jodoformborpulver  gefüllt  und  mit  Salicjlwatte 
bedeckt. 

Die  weitere  Anamnese  ergab,  dass  Patient  schon  zwei  Tage  vor  seiner 
Vorstellung  bei  mir  ziehende  Schmerzen  im  Halse  und  Nacken  gespürt 
hatte  und  nur  mit  Mühe  seiner  Arbeit  —  Mähen  bei  der  Heuernte  — 
nachkommen  konnte;  in  der  letzten  Nacht  war  er  sogar  schwer  krank 
gewesen  und  hatte  das  Gefühl,  dass  er  nicht  mehr  atmen  könne. 

Bei  meiner  Visite  am  nächsten  Morgen  erfuhr  ich,  dass  Patient  im 
ganzen  eine  gute  Nacht  gehabt  hatte;  er  schlief  fast  fünf  Stunden,  konnte 
mit  mehreren  Leuten  sprechen  und  etwas  Wasser  zu  sich  nehmen ;  seit 
ungefähr  einer  Stunde  hatte  sein  Leiden  wieder  zugenommen.  Ich  fand 
bei  dem  Kranken,  der  zum  Zwecke  der  leichteren  Atmung  am  liebsten 
auf  dem  Bauche  lag,  Steifigkeit  der  Muskeln  am  Nacken  und  am  Rücken ; 
der  Mund  und  die  Nasenspitze  waren  noch  mehr  nach  rechts  gerückt, 
das  linke  Nasenloch  war  stark  verengt,  .das  rechte  weit  geöffnet,  die  linke 
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Wange  war  glatt,  schlaff  und  flottierte  beim  Atmen  wie  ein  loses  Segel, 
das  linke  Auge  war  halb  geöffnet,  das  rechte  dagegen  für  gewöhnlich 
geschlossen,  die  Pupillen  waren  beiderseits  bis  auf  Stecknadelkopf-Grösse 
verengt;  die  Temperatur  war  nur  wenig  erhöht.  Ferner  war  eine  grosse 
Unregelmässigkeit  des  Pulses  auffallend,  welcher  in  wenigen  Minuten  von 
50  bis  120  Schläge  p.  m.  wechselte  und  ebenso  auch  in  Völle  und  Kraft 
schwankte.  Da  in  der  Nacht  die  Morph in-Chlorallösung  die  gewünschte 
Buhe  gebracht  hatte,  so  wurde  neuerdings  eine  solche  Lösung  verordnet, 
jedoch  erst  von  mittag  an,  da  mir  die  Qualität  des  Pulses  die  Einhaltung 
einer  Interinission  in  der  Darreichung  der  Narcotica  anzuzeigen  schien. 

Bei  meiner  Visite  nachmittags  war  ich  erstaunt  zu  sehen,  dass  von 
dem  Medikament  nichts  gegeben  war;  ich  erhielt  hiebei  die  Versicherung, 
dass  es  unmöglich  sei,  dem  Patienten  irgend  welche  Flüssigkeit  beizu- 
bringen. In  der  That  bewirkte  der  Versuch  hiezu  die  stärksten  Krämpfe 
der  Schlundmuskulatur,  Würgen  und  Brechbewegung ,  die  Muskeln  der 
rechten  Oesichtshälfte  zuckten,  Nacken  und  Kücken  spannten  sich  und 
Patient  presste,  nachdem  er  fast  dem  Ersticken  nahe  gekommen  war,  die 
wenige  ihm  gereichte  Flüssigkeit  durch  die  fest  geschlossenen  Zähne 
wieder  heraus.  Die  schon  morgens  konstatierte  linksseitige  Facialis- 
Lähmung  bestand  fort ,  dazu  kam  noch,  dass  Patient  bei  Berührung 
der  Haut  in  der  Gegend  der  Wunde  keine  Tastempfindung  hatte,  wäh- 
rend der  Versuch ,  die  Wunde  neuerdings  auszuspülen ,  stärkere  Kon- 
traktionen der  Kaumuskeln  verursachte.  Die  Atmung  war  oberflächlich 
und  der  Thorax  schien  wie  von  allen  Seiten  zusammengepresst,  der  Puls 
hatte  die  Beschaffenheit  angenommen,  welche  man  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Basilarmeningitis  beobachtet.  Da  ich  unter  diesen  Verhältnissen 
exsudative  Vorgänge  an  der  Basis  cranii  annehmen  zu  müssen  glaubte, 
so  verordnete  ich,  obwohl  die  Prognose  lethal  gestellt  wurde,  die  Ein- 
reibung von  10  gr  Ungu.  ein.  und  die  Applikation  von  6  Blutegeln  am 
linken  Zitzenfortsatze.  In  der  Nacht  traten  mehrere  stossähnliche  Krampf- 
anf^lle  auf  und  morgens  8  Uhr  starb  Patient,  nachdem  er  vor  dem  Tode 
noch  einige  Worte  hatte  sprechen  können. 

26.  Mayer  (Prag.  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  34). 

N.  M.,  18  Jahre  alt,  fiel  am  28.  Dezember  1879  beim  Arbeiten  mit 
dem  Gesichte  gegen  einen  scharfkantigen,  mit  Eis  überzogenen  Gegen- 
stand und  verletzte  sich  über  dem  linken  Arcus  supercil.  Sie  verlor  das 
Bewusstsein  nicht,  noch  waren  andere  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden. 
Die  Wunde  wurde  von  einem  Arzte  durch  drei  Näihe  vereinigt  und  ver- 
bunden, und  nachdem  sie  in  wenigen  Tagen  geheilt,  ging  Patientin  wieder 
ihrer  Arbeit  nach.  8  Tage  nachher  trat  linksseitige  Facial- 
paraljse  auf,  sie  konnte  auch  gegen  Abend  den  Mund  nicht  mehr 
gut  öffnen ,  ohne  jedoch  dabei  Schmerzen  zu  haben.  Sie  arbeitete  fort 
bis  die  letzte  Woche  vor  ihrer  Aufnahme  am  21.  Januar  1880.     Steifig- 
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keit  im  Nacken,  der  Wivbelsftule  und  endlich  Starre  in  der  Banchmuskn- 
latur  sieb  einstellte.  —  Keine  Schmei-zen,  zeitweilig  Anfälle  und  Zunahme 
der  Muskelstarre.  Bei  ihrer  Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  21.  Januar 
1880  auf  eine  interne  Klinik  wurde  eine  gut  geheilte,  lineare,  rötliche, 
wenig  empfindliche  Narbe  am  linken  Arcus  supenriliaris  gefunden,  neben 
den  oben  angegebenen  Erscheinungen.  Im  Verlaufe  einer  Stunde  zeit- 
weilige plötzliche  tetanischti  Anfälle,  Opisthotonus  und  ab  und  zu  Tetanus 
in  den  unteren  Extremitäten.  Die  Anfälle  kurzdauernd.  Temperatur 
normal,  Puls  60,  Injektion  von  1  gr  Chloralhydrat.  Nachts  ruhig.  Am 
23.  Januar  haben  die  Erscheinungen  zugenommen.  Auf  die  chirurgische 
Klinik  transferiert  wird  die  Narbe  excidiert.  Infolge  der  Chloral- Narkose 
halb  comatöser  Zustand.     Puls  68,    Temperatur  37,0,    Respir.  28.     Am 

26.  Januar  treten  Atembeschwerden  ein,  die  am  26.  nachlassen,  und  am 

27.  fühlt  sich  Patientin  wohl.  Die  Facialparalyse  geht  zum  grössten  Teil 
zurück.     Normaler  Zustand  und  am  20.  Februar  geheilt  entlassen. 

27.  Bond  (British  medical  Journal.  10.  Nov.  1883). 

R.  J.  aged  23,  was  run  over  on  June  5th.  and  a  severe  scalp-wound 
was  inflieted  in  the  right  temporo-parietal  region,  without  anj  fracture 
of  the  scull.  The  first  Symptoms  of  tetanus  appeared  on  the  16th.  day 
after  the  injury,  the  patient  complaining  of  stiffness  on  the  right  side  of 
the  neck.  On  the  following  day,  it  was  noticed  that  sis  head  was  in- 
clined  shighley  to  his  right  Shoulder,  and  bis  face  rotated  to  the  left  side, 
and  that  se  could  only  open  his  mouth  about  half  an  inch.  On  June 
23rd,  or  next  day  the  abdominal  muscles,  especially  the  recti,  were  also 
rigid.  The  wound  at  the  time ,  and  indeed  throughout  the  attack,  pre- 
served  a  healthy  granulating  appearance.  Chloral  hydrate  was  given,  in 
thirty-grain  doses,  every  three  hours,  with  great  relief  to  the  patient, 
lessining  the  rigity  and  the  ^starting".  On  June  25th. ,  the  knee-jerk 
was  found  to  be  markedly  nicreased,  and  ankle-clonus  could  be  easely 
ottanied  in  both  legs.  On  June  27th.  the  tonic  rigity  continuing,  the 
patient  had  a  sligbt  opisthotonic  spasm  for  the  first  time.  On  June  29th. 
the  right  side  of  the  face  was  paralysed,  both  the  orbicularis  oculi  and 
oris.  On  July  8th.  the  patient  beeame  delirious  and  had  a  violent  spasm, 
with  opisthotonos,  lasting  severel  minutes.  As  it  passed  ofi',  sensibility 
returned,  and  after  large  doses  of  chloral  he  slept  quietly  the  following 
night,  when  it  was  noticed  that  his  mouth  was  more  open  than  when 
awake ;  in  fact  the  rigity  of  the  jaw-muscles  was  then  slight,  but  the  mo- 
nent  the  patient  awoke  the  rigity  came  on.  On  July  9th.  and  following 
days,  he  beeame  rauch  weaker,  at  times  collapsed  and  insensible.  Brandy 
was  given,  and  opium  instead  of  chloral.  On  Julyl4th.  he  had  a  severe 
spasm,  with  extension  of  the  legs,  flexion  of  the  arms  and  marked  ben- 
ding of  the  trunk,  with  the  concavity  of  the  left  side;  the  right  side  of 
the  fa<^e,  hawever,  remaining  relaxed,  there  was  no  laryngeal  or  pharyn- 
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geal  spasm,  fluids  being  easily  swallowed  the  last  on  Aagast  4th.  On 
Augnst  16th.  tbe  facial  paralysis  bäd  quite  disappeared,  the  knee-jerk  was 
normal,  and  ankle-clonus  could  no  longer  be  obtained.  The  patient  now 
got  up  and  walked,  though  with  söni6  difficulty  and  slight  nico-ordination . 
He  was  discharged  cured  on  August  18th. 

28.  Bernhardt  (Zeitschrift  f.  klin,  Medicin.  1884.  pag.410). 

Am  17.  Okt.  1883  war  dem  32j.  Manne  H.  eine  Dermoidgeschwulst 
am   linken  Arcus   supraorbitalis   exstirpiert   worden.      Die  Wunde  heilte 
schnell.     Am    22.  Okt.   bemerkte   der  Kranke   eine  grosse  Schwierigkeit, 
so  oft  er  den  Mund  Öffnen  wollte;  auch  die  zur  Zeit  meiner  ersten  Beob- 
achtung (29.  Okt.  1883)  bestehende  linksseitige  Facialisparalyse  soll  den 
Aussagen  des  Fat.  zufolge  schon  damals  bestanden  haben.    Man  hielt,  als 
er  sich  am  24  Okt.  dem  Arzt ,    der  ihn  bis  dahin  behandelt  hatte ,    vor- 
stellte, die  Unmöglichkeit,  die  Kiefer  von  einander  zu  bringen,    für  eine 
Folge  der  Operation  und  versuchte  diese  Klemme  durch  Einführung  eines 
Mundkeils  zu  heben.     Als    sich    nun   aber    weiterhin    der  Zustand  nicht 
besserte,  sich  vielmehr  Schmerzen  im  Bücken  und  erhebliche  Beschwerden 
beim  Schlucken  und  Schlingen  einzustellen  begannen,  suchte  der  Kranke 
meine  Hilfe  auf.   Er  hatte  in  der  Nacht  vom  29.  auf  den  30.  Okt.  wenig 
geschlafen;  bei  jedem  Verauche  zu  schlucken,  hatten  sich  Sehlingkrämpfe 
eingestellt,    der  Fat.  musste  oft  aus  dem  Bette   aufspringen.     Zur  Zeit 
bestanden  Kreuzschmerzen  und  ein  eigentümliches,  beengendes  Gefühl  auf 
der  Brust.     Der  Gesichtsausdruck  war    ein   ganz   meikwürdiger,    haupt- 
sächlich  wohl   durch    die   ausgesprochene    linksseitige  Facialis- 
lähmung  bedingt.     Die  Stirn  war  links   glatt,    das  linke  Auge  offen, 
die  linke  Nasolabialtfalte  verstrichen,  der  linke  Mundwinkel  tiefer  stehend 
als  der  rechte.    Die  rechts  gut  ausführbaren  mimischen  Bewegungen  kamen 
links  nicht  zu  stände.    Trotz  dieser  linksseitigen  Lähmung  hatte  der  Ge- 
sichtsausdruck  etwas  gespanntes,  gezwungenes.     Die  beiden  Zahnreihen 
waren  fest  aufeinander  gepresst,    die  Kiefer  konnten   nicht   voneinander 
entfemt  werden;  sehr  oft  trat  beim  Versuch  den  Mund  zu   öffnen  oder 
bei  Manipulationen   von  Seiten   des  Arztes  ein   weithin   hörbares  Zähne- 
knirschen unter  krampfhaften  Kontraktionen  der  Masseteren  ein,  die  man 
gespannt  und  hart,  besonders  deutlich   links   fühlt-e.     Unter   diesen   Um- 
ständen war  die  Nahrungsaufnahme  natürlich  sehr  beb indei*t:  feste  Dinge 
vermochte  der  Kranke  nicht  in  den  Mund  zu  bringen,  und  dem  Hinunter- 
schlucken etwa  durch  die  Zahnlücken    in  das  Innere  der  Mundhöhle  ge- 
langter Flüssigkeit,  setzten  die  reflektorisch  sich  krampfhaft  kontrahierenden 
Schlundrauskeln  einen  unüberwindlichen  Widerstand  entgegen.  Etwa  1  cm 
vom  linken  äusseren  Augenwinkel  entfernt,    schräg   nach  oben   steigend, 
befand  sich  die    frische  Operationsnarbe,    die    keine  besondere  Schraerz- 
haftigkeit  zeigte.    Die  Fsyche  des  Kranken  war  frei,  sein  Benehmen  aber 
war  ängstlich,  seine  Gesichtsfarbe  bleich,    die  Sprache   normal.    Eine  In- 
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spektion  der  Mundhöhle  wurde  durch  den  überaas  festen  Eieferverschluss 
unmöglich  gemacht.  Die  x\ugen  wurden  frei  nach  allen  Richtungen  be- 
wegt, Schielen  bestand  nicht,  auch  kein  Doppelsehen ;  die  Pupillen  waren 
gleich,  raittelweit.  Prtifung  der  elektrischen  Erregbarkeit  siehe  ausführ- 
liche Wiedergabe  im  Text. 

Nachzutitigen  wftre  noch,  dass  beidei*8eits  in  der  Kinngegend  und  an 
der  Unterlippe  eine  massiges  Taubheitsgefühl  gegen  Berührungen  vor- 
handen war  und  dass  an  den  Extiemitäten  keine  Spannungs-  oder  Läh- 
mungszustände  bestanden.  —  Am  1.  Nov.  83  sah  ich  den  Kranken  noch 
einmal  lebend  in  Bethanien,  auf  der  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Rose. 
Er  lag  in  einem  sehr  warmen  Zimmer,  wohl  zugedeckt,  sein  bleiches  ver- 
fallenes Gesicht  war  mit  Schweiss  bedeckt.  Die  linksseitige  Facialisläh- 
mung,  die  Kieferklemme,  die  Schlundkrämpfe  bestanden  unverändert,  der 
Puls  war  weich,  leicht  zu  unterdrücken,  sehr  frequent,  die  Temperatur 
erhöht.  Arme  und  Beine  waren  nach  wie  vor  gut  beweglich,  die  Psyche 
frei.  Am  2.  Nov.  mittags  erfolgte  Exitus  letalis.  Kurz  vor  dem  Tode 
waren  noch  spontane  Zuckungen  aufgetreten. 

Die  Sektion  ergab  makroskopisch  keine  Anomalien.  An  einzelnen  von 
Prof.  Rose  ausgeschnittenen  Zweigen  des  N.  facialis  sin.  war  Abnormes 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  zu  entdecken. 

29.  Maissurianz  (Petersburger  med.  Wochenschrift  1887.  Referat 
nach  Klemm). 

Ein  35jähriger  Arbeiter  bemerkte  die  Bildung  eines  kleinen  Bläs- 
chens in'  der  Schläfengegend,  welches  sich  unter  der  Behandlung  von 
Hausmitteln  allmählich  in  ein  Geschwür  verwandelt.  Nach  ca.  3  Wochen, 
als  dasselbe  schon  in  der  Heilung  begriffen  war,  traten  Schmerzen  in  der 
rechten  Gesichtshälfte  ein  und  war  dieselbe  geschwollen.  Bald  zeigten 
sich  auch  Schlingbeschwerden  und  Kieferklemme.  Bei  der  Besichtigung 
stellte  sich  rechtsseitige  Facialislähmung  heraus.  Trismus, 
Nacken-,  Extremitäten-  und  Rumpfmuskeln  frei.  Das  Geschwür  in  der 
rechten  Schläfengegend  ist  mit  einer  blaurötlich  verfärbten  verschieblichen 
Narbe  vernarbt.  Unter  grossen  Dosen  von  Bromkali  besserten  sich  die 
Beschwerden,  so  dass  nach  Ablauf  von  8  Wochen  die  sichere  Hoffnung 
auf  Genesung  vorhanden  war. 

30.  Triglia  (Giornale  di  Neuropatologia  1884.  F.  I.  p.  8.  Citiert 
nach  Giuffre's  Tabelle). 

Contratture  reflesse  associate  a  paralisi  della  stessa  natura.  50jähr. 
Mann.  Ferka  lacero-contusa  al  solco  naso-labiale,  di  destra  (con  scheggie 
di  legno).  Trisma,  leggiera  disfagia,  voce  nasale;  poi  dopo  pochi  gionii 
contrattura  nei  muscoli  del  lato  destro  del  collo  e  poi  auche  del  lato 
destro  del  tranco.  Paralisi  del  faciale  destro.  Leggiera  ipere- 
stesia  alla  facia.  Sviluppo  dei  sintomi  graduale.  La  contrattilitä  elettro- 
muscolare    alla    corrente    faradica    era  conservata.    Nella   discussione  di 
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qnesto  caso,  Triglia  esclade  che  si  tratasse  di  tetano,  e  cerca  di  spiegare 
tutti  i  fatti  con  una  irritazione  del  trigemino.  Gaarigione  dopo  60  g.  ca. 

31.  Giuffr^  (Lo  sperimentale  1887.  pag.  380). 

Michaele  P.  da  Palermo  di  anni  51,  venditore  ambulante,  mentre  si 
diveiüva  nella  domenica  del  28  giugno  1885  a  giucare  alle  boccie,  venne 
colpito  alla  regione  zigomatica  sinistra  da  una  boccia.  Piccola  ferita  cu- 
tanea, che  dopo  pochi  giorni  cicatrizzava.  6.  Juglio  svegiiandosi  si  accor 
geva  d^nna  grande  difficolt^  ad  apire  la  bocca,  special  mente  dal  lato  si- 
nistro.  Nello  stesso  tempo  dalla  maglie  veniva  fatto  avvertito,  che  mos- 
trava  la  bocca  storta,  essendone  Tangelo  destro  tirato  indietro  e  piü  in 
alto  del  sinistro.  Di  piü  nel  camminare  avvertiva  una  cei-ta  difficoltä  per 
causa  di  non  poter  piegare  bene  la  gamba  destra.  7.  Juli.  La  sera  ayrertiva 
di  piü  tosse  secca  ed  una  arta  difficultä  di  respiro  (accessi  disoffocazione). 

Status  praes.  14.  Juglio.  Giagitura  supina  con  gli  ai-ti  inferiori  for- 
iemente  estesi,  rigidi.  Fisonomia  suarrita,  sofferente,  sebbene  animata 
con  fronte  e  faccia  coperte  di  stille  di  sudore,  specialmente  caratteristica 
per  Tasimmetria  prodotta  dal  rilasciamento,  che  c*ö  in  tutto  il  lato  sinistro : 
la  fronte  ö  da  questo  lato  liscia,  d'all'altro  corrugata;  Tocchio  aperto, 
Taltro  semichiuso;  la  guanica  rilasciata;  il  solco  naso  labiale  scomparso; 
Tangolo  della  bocca  piü  basso  delFaltro.  J  roovimenti  dei  muscoli  mi- 
mici,  che  a  destra  vengono  eseguiti  normalmente,  a  sinistra  sono  impos- 
sibili  0  quasi  il  frontale  puö  riuscire  appena  a  corrugare  un  poco  la  cute ; 
Tocchio  non  puö  chiudersi  interamente;  Tangolo  della  bocca  puö  venire 
tirato  e  in  sopra  soltanto  di  qualche  linea.  Oltre  lo  spasmo  tonico  dei 
muscoli  masticatori,  si  nota  anche  quello  dei  muscoli  della  regione  dor- 
sale e  lombare  e  degli  arti  inferiori.  Nulla  di  noievole  ai  muscoli  deir 
addome,  del  torace,  e  degli  arti  superiori.  Quell i  della  nuca  alquanto 
rigidi.  Perö  ogni  tanto  si  verificano  dei  veri  accessi  tetanici  in  tutta  la 
muscolatora  del  carpo.  La  psicbe  ö  perfettamente  libera,  la  sensibilitä 
generale  e  speoifica  normale.  Gli  occhi  sono  mossi  liberamente  in  tutte 
le  direzioni;  le  pupille  uguali,  di  media  larghezza,  reagiscono  bene  alla 
luce.  II  riflesso  delPamiccare  perö  a  sinistra  ^  quasi  scomparso,  a  destra 
normalmente  vivace.  La  contrattilitä  elettrica  dei  muscoli  facciali  para- 
lizzati  ö  bene  conservata,  non  c'ö  reazione  degenerativa.  II  respiro  si  compie 
d*una  maniera  noimale  22  volte  a  minuto.  Le  radiali  battono  100  volte 
al  minuto.    La  deglutizione  si  compie  abbastanza  bene. 

Sin  dai  primi  giorni  ebbe  a  notarsi  un  certo  miglioramento  di  tutti 
i  sintomi.  La  bocca  si  apre  di  piü.  J  segni  di  paralisi  alla  faccia  sono 
meno  aceentuati.  L'occhio  sinistro  perö  dui*ante  il  sonno,  continua  ad 
essere  mantenuto  aperto.  II  miglioramento  fu  sempre  lentamente  pro- 
gressivo,  tanto  pei  fassi  del  tetano,  che  della  paralisi.  L'infermo  veniva 
licenziato  il  30  agosto,  completamente  guarito  si  dei  fatti  di  tetano,  che 
di  paralisi. 

Boitr&go  s.  klln.  Ghirargla.    IX.     2.  19 
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32.  Lannois  (Bevae  de  mMecine  1890.  Nr.  2.  pag.  168). 

Le  nomin^  N.  0.  ag6  de  69  ans,  marcband  des  quatre-saisons  entre 
k  FHötel-Dieu  le  30.  Septembre  1889.  li  y  a  trois  mois  environ  quUl  a 
commenc6  ä  avoir  de  Toeddine  des  membres  införieurs  et  h  devenir  trte 
essonffl^.  Bientöt  il  devint  tr^  faible  et  il  paralt  qa*il  est  fr6quem- 
ment  tomb6  dans  la  rue.  II  j  a  huit  jours,  la  femme  s'est  aper9ae 
qu'il  ne  pouvait  plus  ouvrir  la  bonche. 

Actuellement  ce  qui  frappe  imm^diatement  lorsqu'on  regarde  le  ma- 
lade, c'est  Texistence  d^nne  paraljsie  faciale  gauche  p^riph6ri- 
que.  L'oeil  est  ä  demi-ouvert,  le  cöt6  ganche  de  la  face  est  uni  sans 
plis,  sans  rides,  et  le  contraste  entre  les  deux  cöt6s  s'accentue  encore 
lorsque  le  malade  parle,  le  cöt6  gauche  restant  absolument  immobile  pen- 
dant  les  mouvements  de  la  l^vre,  de  la  joue  et  de  Taile  du  nez  a  droite. 
Le  malade  fume  la  pipe,  sa  comroissure  gauche  est  abaiss^e  et  laisse 
ecouler  la  salive.  Effacement  du  pli  nasolabial,  absence  de  rides  sur  le 
front.  II  lui  est  compl^tement  impossible  de  fermer  Toeil  gauche  alors 
qu*il  tient  hahituellement  le  droit  fei*m6.  Aussi  toute  la  moiti^  inf6rieure 
de  la  conjonctive  bulbaire  est-elle  fortement  inject^e :  on  constate  de  plus 
un  d^poli  trös  manifeste  sur  le  corn^e  k  Tunion  de  son  bord  inf6rieur 
avec  la  scl^rotique.  Pr^s  de  Tangle  externe  de  Toeil  gauche  sur  le  rebord 
inf^rieur  se  voit  une  petite  plaie  de  1,5  cm.  Les  deux  pupilles  sont 
punctiformes,  insensibles  h,  la  lumik'e.  La  parole  est  trös  gön^e  et  on 
s^aper9oit  facilement  que  cela  tient  ä  Timpossibilit^  pour  le  malade  d'ouvrir 
la  mächoire.  Le  mnlade  absorbe  facilement  des  liquides  qu'on  lui  verse 
dans  la  boucbe:  ni  hydrophobie,  ni  dysphagie.  On  ne  trouve  nulle  part 
ailleurs  des  eontractures  ni  de  paralysies.  Absence  de  tout  trouble  de  la 
sensibilit^  dans  la  Sphäre  du  trijumeau. 

1.  Octobre.  Aucune  extension  de  la  contracture. —  2.  Octobre.  Rai- 
deur  de  la  nuque.  Les  muscles  de  la  nuque  et  notamment  le  trapeze 
sont  durs  et  semblent  des  cordes  tendues.  La  boucbe  s'ouvre  toujours 
dans  la  mdme  ^iendue,  mais  les  crises  semblent  un  peu  plus  fr6quentes. 
A  aucun  moment  la  temp^rature  n*a  d^pass^  37,5^.    Moil;  all.  beures. 

33.  C  h  a  r  V  0 1.    (Societe  de  Chirurgie.    St^ance  du  10.  octobre  1888. 

—  Referiert  nach  Albert). 

W.  cavalier,  re^oit  sur  la  face,  le  25.  mal  1888  un  coup  de  pied  de 
cheval.  Sur  Tos  de  la  pommette,  ä  droite,  on  voit  une  Solution  de  con- 
iinuite,  au-dessous  du  rebord  orbitaire,  longue  d'environ  4  centimötres. 
II  n'y  a  pas  d*^oulement  de  sang  par  le  nez  ou  par  les  oreilles.  Pen- 
dant cinq  jours,  aucune  complication  n'apparait. 

1.  juin.  —  Paralysie  faciale   droite  trös  nettemant  aocus^e. 

—  2-  juin.  —  ä  la   paralysie  faciale   droite   s'ajoutent   des    ph^nom^nes 
spasmodiques    g^n^ralisds,   intermittents  et  du   trismus.     Pas   de  fidvre. 

—  3.  juin.    Les  eontractures  restent  limitöes  a  la  face.     Pas  de  troubles 
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de  la  d6glatition.  Oeil  ganche  habituellement  fermä,  oeil  droit  k  deml 
clos.  Pupilles  trös  contract^s,  Egales  des  deux  cdt6s,  ne  se  dilatant  pas. 
Hjper^sthösie  localis^e  ä  la  plaie,  qui  est  le  si^ge  d'une  donleur  vive  et 
continue.  Au  moment  des  crises  convulsives,  Tasym^trie  de  la  face  s*ac- 
centue  par  la  contracture  des  rauscles  de  la  moiti6  gauche  du  masqae 
facial.  Jamals  de  contracture  de  la  nuque.  Les  muscles  sus-hyo^diens 
et  les  sterno-mastol'diens  participent  aux  spasmes.  —  4.  juin.  —  Les  con- 
stractions  spasmodiques  se  sont  generalisäes.  J.  Charvot,  en  raison  de 
rhjp^restht^ie  extreme  de  la  plaie,  qui  a  pour  effet  de  räveiller  incessara- 
ment  les  spasmes  se  d^eide  h,  sectionner  le  nerf  sous-orbitaire.  Un  acc6s 
asphyxique  qui  survient  pendant  l'anesthösie  empöche  Top^ration  d'ötre 
compl^te.  Aucun  soulagement.  —  5.  juin.  —  Etat  extrdmement,  grave. 
Acc^s  asphyxiques  qui  semblent  d^terminäs  par  un  spasme  laryng^.  Les 
muscles  inspirateur  et  le  diaphragme  fönt  des  efforts  violents.  Mort  ä 
Theure  de  Tapr^s-midi. 

34.  Perret.    (Albert.  Etüde  sur  le  t^tanos  c^phaHque  pag.  26). 
K.  charpentier,  äg6  de  59  ans,  entre  k  Thöpital  le  2.  novembre  188P. 

II  y  a  dix  jours,  24.  octobre  i1  a  re^u  une  pi^ce  de  bois,  qui  est  venue 
le  frapper  vers  le  milieu  du  rebord  orbitaire  gauche  et  au  niveau  de  Tos 
unguis  du  mdme  cöt^.  La  plaie  a  ^tä  insignifiante  mais  Thömorragie  fut 
abondante.  Le  malade  n'est  pas  tombö.  Quatre  jours  apres  Taccident  il 
a  resenti  des  contractures  trös  douloureuses  dans  la  partie  droite  de  la 
face.  La  bouche  s'est  d6vi^e.  La  parole  est  devenue  g6n6e,  la  masti- 
cation  difficile.  A  Texamen  actuel  du  malade,  ce  qui  frappe  de  prime 
abordy  c*est  ra&yraetrie  consid^rable  de  la  face.  La  commissure  labiale 
droite  est  beaucaup  plus  haute  que  celle  du  cöt6  oppos6.  Le  cöt^  gauche 
est  compl^tement  immobilisä  et  se  trouve  sur  un  plan  anterieur  h  la  partie 
droite.  Le  rire,  laction  de  siffler  augmentent  encore  cette  asymtJtrie. 
L'oeil  gauche  est  ouvert  et  ne  peut  se  fermer.  Les  arcades  dentaires 
sont  fortement  rapprochöes  lune  de  Tautre.  L'ouverture  de  la  bouche 
est  impossible,  par  suite  d'un  trismus  tr^s  fort.  La  sensibilit^  est  con- 
servöe  sur  les  deux  cöt^s  de  la  face.  De  temps  en  teraps,  et-particu- 
li^rement  lorsqu'il  veni  parier,  boire,  on  k  la  suite  d^une  excitation  me- 
canique  m6me  16göre,  le  malade  presente  des  convulsions  t^taniques  dans 
la  partie  droite  de  la  face.  Ces  convulsions  s'accompagnent  de  soubresauts 
dans  lout  le  corps.  Aprös  les  ^flForts,  qu*il  a  faits,  pour  repondre  aux  questions, 
le  malade  k  pris  une  crise  tres  grave.  Les  contractures  ^taient  generalisees.  II 
ätaiten  Opisthotonus.  II  y  avait  cyanose  de  la  face  et  des  lävres.  7.  Novembre  f. 

35.  Phelps  (New- York.  Academy  of  Medicine  Meeting  of  novem- 
ber  12.  1888.)     Referat  nach  Albert. 

Ün  jeune  homme  a  re9U  une  pierr6e  a  la  töte:  il  en  est  resulte  une 
blessure  contuse  au  niveau  de  Tos  frontal,  dans  la  rögion  du  sourcil.  Quel- 
que  temps  aprös  apparut  une  paralysie  du  nerf  facial  gauche.;  en  raöme 
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temps  les  mftchoires  se  fermaient  par  an  spasrae  des  roass^ters.  Le  11. 
jour  les  tentatives  de  d^glutition  dötermin^rent  de  violents  spasmes  k  la 
gorge  et  au  con.  Dans  la  suite  d^autres  pariies  du  corps  devinrent  ri- 
gides et  le  jenne  homme  monmt  le  seiziöme  joor. 

36.    R^myetVillar  (Gazette  des  hopitaux  1888.   Nr.  142). 

A.  (Charles.),  &g6  de  trente-six  ans,  emploj^  comme  homme  de  peine 
dans  une  forge,  a  toujours  joni  d*une  8ant6  florissante. 

Le  malade  noiis  raconte  qn^il  a  ^t^  attaqn6  par  plusieurs  individus 
k  Neuillj-sor-Mame,  le  7  janvier  1888,  k  neuf  heures  du  soir  et  qu'il  a 
re9u :  1^  iin  conp  de  couteau  k  la  partie  interne  de  Tarcade  orbitaire  du 
cdt^  ganche;  2^  sur  la  r^gion  fronto-pari^tale  gauche  an  coup  de  casse- 
töte,  k  la  suite  duquel  il  a  perdu  connaissance. 

Laiss^  pour  mort,  il  a  ^i6  trouv^  sur  la  route,  k  cinq  heures  du 
matin,  par  des  ouvriers  qui  se  rendaient  k  leur  travail,  et  qui  Tont  con- 
duit  dans  une  platriöre  voisine  oü  il  a  pu  se  reposer  et  se  mettre,  k 
Tabri  du  froid. 

Dans  la  matinSe,  il  s'est  rendu  k  Thöpital  Saint- Antoine  oü  Tinteme 
de  garde  a  sutur^  la  plaie  sus-orbitaire ,  et  appliqu6  un  pansement  ap- 
proprio ;  on  ne  put  garder  le  malade  k  Thöpital  faute  de  place.  — 

Etant  allö  au  commissariat  de  police,  il  est  dirig^  sur  le  d^pot  de  la 
pr^fecture;  il  j  reste  quelques  jours,  et  enfin  il  est  envojö  k  la  maison 
de  Nanterre.  D^s  soq  arriv6e,  le  24.  janvier,  c'est  k  dire  treize  jours  et 
demi  environs  aprds  Taccident,  il  est  admis  k  Tinfirmörie  dans  le  Service 
chirurgical. 

Voici  ce  que  nous  constatons  en  examinant  le  malade;  il  existe  au 
niveau  de  la  partie  interne  de  la  r^gion  sourcilidre  du  cöte  gauche,  et 
pr^s  de  la  racine  du  nez  une  plaie,  d*une  6tendue  de  4  centim^tres  d'aspect 
contas,  k  bords  d^chequet^,  partiellement  soutenue  encore  par  deux  points 
de  suture;  les  autres  sjant  sectionn^  les  töguments  et  flottant  dans  le 
liquide  s^ro-purulent  qui  baigne  la  plaie.  La  paupi^re  correspondante, 
extrdmeroent  tum^fi^e,  recouvre  complötement  Toeil,  et  le  malade"ne 
peut  la  soulever.  Ecartant  cette  paupi^re  avec  toutes  les  pröcautions  n^- 
cessaires  en  pareille  ciroonstance,  nous  constatons  Pintägrit^  de  la  comäe 
et  Texistence  d*une  ecchjmose  sous-conjonctivale  trös  ätendue  qui  envahit 
k  la  fois  la  conjective  palpäbrale  et  oculaire. 

La  turoöfaction  considörable  de  la  paupi^re  ne  nous  permet  pas  de 
pratiquer  Texamen  ophtalmoscopique,  mais  ajoutons  que  le  malade  aper- 
9oit  les  doigts  qu*  on  lui  montre  sans  pouvoir  cependant  en  indiquer  le 
nombre.  Le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  r6gion 
naso-  frontale ;  la  racine  du  nez,  le  front  et  Tai'cade  orbitaire  sont  le  si^e 
d*une  hjper^sth^sie  intense. 

Du  cOt6  de  la  voüte  möme ;  c'est  ä  dire  dans  la  r^gion  fronto-pari^ 
tale,  point  oü  le  malade  avait  re^ut  un  coup  de  casse-töte,  rien  k  signaler, 
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11  n  j  a  mdme  plus  de  douleur  k  ce  niveau.  n  n  y  a  pas  eu  d'öcoule- 
ment  de  liquide  ou  de  sang  par  Toreille  ni  par  le  nez,  mais  Tacuit^  au- 
ditive est  fortement  diminu^e. 

Le  ph^nomäne  le  plus  important  qui  attire  particuliörement  notre 
attention,  c'est  Texistence  d'une  paralysie  faciale  du  cötö  oorre- 
spondant  ä  la  blessure,  accompagn^  d'une  contracture  du  mas- 
s^ter  du  mdme  cötö.. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  faciale  et  de  la  contracture  ^tait  des 
plus  nets :  en  effet,  la  joue  gauche  est  flasque  et  aplatie,  en  m6me  temps 
la  bouche  est  d6viäe  k  droite  et  la  commissure  labiale  de  ce  cöt6  se 
trouve  un  peu  attiräe  en  baut  Ajoutons  que  les  muscles  de  la  face  du 
cöt^  droit  ne  sont  pas  contracturös.  La  sensibilit6  est  conservöe  des  deuz 
cöt^s  dans  la  rt^gion  des  joues.  L*examen  61ectrique  n*a  pas  4i6  pratiqu^, 
faute  du  mat^rial  ndcessaire.  Bevenant  k  la  joue  gauche,  nous  constatons 
que  le  mass6ter  de  ce  cöt6  contracture  forme,  au  dessous  des  parties  moUes 
de  la  joue,  un  plan  resistant,  douloureux  k  la  pression;  il  existe  aussi 
un  point  douloureux  au-devant  de  Tinsertion  mass^terine.  Enfin  les  ar- 
cades  dentaires  sont  fortement  serr^es  et  ce  n'est  qu*  k  grand'peine 
qu'on  parvient  k  les  6carter  d'un  centim^tre  environ.  Suterrog(§  sur  la 
date  du  d^but  de  ces  accidents,  le  malade  ne  peut  nous  donner  que  des 
renseignements  tout  ä.fait  vagues  de  sorte  qu^il  est  impossible  de  savoir 
ezactement  s'ils  sont  apparus  immödiatement  aprds  la  blessure,  ou  seule- 
ment  quelques  jours  aprte. 

Les  fils  k  suture,  qui  ^taient  rest^s  dans  la  plaie  sont  enlev^  imm6- 
diatement;  la  plaie  est  n^ttoy^e  avec  soin  et  recouverte  d^un  pansement 
antiseptique.  Nous  prescrivons  en  mdme  temps  des  gargarismes,  on  plutöt 
des  lavages  de  la  bouche  avec  une  Solution  boruqu6e  ä  4  p.  100,  du  lait 
et  4  grammes  de  chloral. 

La  plaie  se  cicatrise  assez  rapidement,  et  il  ne  reste  bientöt  plus 
que  la  contracture  du  mass^ter  gauche  et  la  paralysie  faciale  du  mdme 
cöt^.  Get  ötat  dure  sans  grands  changements  jusque  k  la  fin  du  mois  de 
janvier,  c'est  k  dire  pendant  dix  jours.  Pendant  ce  temps  on  essaie  k 
plusieurs  r^prises  d*ouvrir  la  bouche  du  malade,  ces  tentatives  rest-ent 
infructueuses. 

Nous  nous  d^idons  enfin  k  chloroformer  le  malade,  tant  les  mftchoires 
ötaient  serröes  Tnne  contre  Tautre,  Torsque  la  veille  du  jour  oü  nous 
nous  disposions  k  intervenir  surviennent  des  contractures  dans  les  muscles 
du  cou,  de  la  nuque,  du  tronc  etc. 

1.  fövrier.  En  effet,  k  la  visite  du  matin,  nous  constatons  que  la 
l6te  est  inclin^e  du  cötö  blessä,  et  que  le  malade  6prouve  de  grandes 
difficult^  k  faire  le  moindre  mouvement  de  tdte.  II  existe  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  du  sterno-clt^ido-mastotdien ;  le  tronc  aussi  est  rigide; 
le  malade  ne  peut  s'assoir  dans  son  lit  et  ne  peut  que  difficilement  plier 
le  membre  inf^rieur  gauche. 
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Les  membres  sup^rienrs  8ont  indem mes.  Du  cötd  de  la  face  nous 
constatons  les  ph^noinönes  saivants;  da  cötä  gauebe,  contractare  du  mas- 
s^ter  et  paralysie  faciale,  du  cötä  droit,  les  muscles  de  la  face  sont  dans 
un  ätat  de  conti-acture  permanente,  Toeil  est  ap^tisse,  la  figure  devient 
grima^ante  lorsque  le  malade  veut  parier.  Les  arcades  dentaires  sont 
fortement  serr^es. 

2.  fövrier;  L'etat  est  le  m6me. 

4.  f§7rier:  Les  contractures  de  la  face,  du  cou,  de  la  nuque  et  du 
tronc  persistent.  La  respiration  est  genee ,  le  malade  demande  k  ötre 
assis  sur  son  lit  soutenu  par  les  oreillers;  mais  bientdt  il  preföre  dtre 
assis  dans  un  fauteuil.  Difficult'^  de  la  d(§glutiton;  le  malade  est  oblig6 
de  se  mettre  debout  pour  boire. 

5.  fövrier:  Rigidit^  de  la  jambe  droite  qui  ne  peut  Ötre  fl^chie,  la 
Jambe  gauche  atteinte  de  contracture  le  1.  f^vrier  paralt  indemme  aujourd' 
hui.  Plusieurs  fois,  dans  le  cours  de  la  raaladie  nous  avons  observ6s  des 
p^riodes,  pendant  lesquelles  les  membres  infärienrs,  d'abord  atteints,  de- 
venaient  tout  k  fait  libres.  Les  contractures  des  membres  inf^rieures  ont 
mdme  altem^s;  elles  etaient  plus  foiies  tantöt  k  droite,  tantöt  k  gauche, 
ces  contractures  n'ont  donc  pas  constitue  le  ph^nom^ne  pr^dominant. 
Par  contre,  la  raideur  de  la  face  et  de  la  nuque  s'est  toujours  maintenue 
k  peu  prös  au  mdme  degräs  et  avec  les  mömes  caracter^.  Chloral:  12  grammes. 

7.  fevrier.  Bigidite  des  deuz  membres  infi^rieurs.  Aggravation  des. 
accidents  qui  sont  ä  leur  summum  k  cinq  heures  du  soir.  Les  arcades 
dentaires  sont  fortement  serr^es,  cependant  du  cöt6  de  la  commissure  la- 
biale droite,  les  lövres  s'entr'ouvrent  l^gärement  pour  laisser  couler  un 
liquide  visqueuz  sanguinolent  et  tr^  nause  abond. 

Le  malade  se  plaint  de  la  Sensation  d'une  barre  k  la  r6gion  6pi- 
gastrique.  La  respiration  est  gen^e.  Le  malade  peut  plier  les  jambes 
dans  son  lit. 

Jusqu'au  16.  fevrier,  le  malade  est  rest^  ä.  peu  prös  dans  le  mdme 
^tat.     On  continue  le  chloral. 

16.  frevrier.  Tremblements  spasmodiques  des  membres  inf6rieurs  sur- 
venus  k  la  suite  d'une  flezion  du  membre. 

22.  fövrier.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  assis  dans  un  fau- 
teuil ;  son  6tait  parait  tr^s  satisfaisant :  la  parole  est  assez  facile,  le  cou 
et  les  membres  sont  libres,  la  figure  elle-m6me  est  döcontracturee  en 
grande  partie.  Le  malade  raconte  qu'il  a  de  mauvaises  dents  qu'il  vou- 
drait  se  faire  eztraire,  et  lorsqu'on  lui  dit  qu'on  est  disposö  k  les  lui 
arracher  tout  de  suite,  il  est  pris  d'une  vive  emotion,  qui'  se  ti*aduit  par 
des  spasmes  t^taniques  de  la  face,  du  cou,  des  membres  inf^rieura,  du 
thoraz;  le  malade  ^touffe,  sa  figure  et  ses  mains  sont  cyanosöes;  c^ätait 
la  premi^re  crise  de  t^tanos  gön^ralls^  que  nous  couvstalions. 

A  bout  de  quelques  instants  tout  ötait  rentrt^  dans  Tordre,  mais  le 
malade  restait  abattu. 
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25.  26.  et  27.  fövrier.     Orises.    Agitation;  hallucinations. 

28  f§vrier.  Pas  de  crise  v^ritable;  mais  le  malade  est  agit^.  Apr^ 
le  lavement  de  chloral  pris  le  soir,  le  malade  tombe  en  syncope  et  reste 
environ  denx  heures  sans  connaissance. 

2.  mars.  Le  malade  menrt  ^toaff^,  dans  ane  crise,  h  ane  heure 
moins  dix  du  matin. 

37.  Brennecke,  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1890 '). 

Wilhelm  Bergmann,  12*/4  Jahre  alt  Landwirtssohn,  aufgenommen  am 
29.  Dezember  1888. 

Anamnese.  Pat.  soll  nach  Angabe  des  Vaters  am  16.  Dezember  aus 
einer  Höhe  von  ungefähr  8  Fuss  heruntergefallen  sein,  und  sich  wahr- 
scheinlich an  der  Scheunenwand,  eine  Wunde  an  der  rechten  Seite  der 
Nase  zugezogen  haben.  Die  Wunde  soll  stark  geblutet  haben,  doch  sollen 
Verunreinigungen,  insbesondere  Fremdkörper,  in  derselben  nicht  bemerkt 
worden  sein.  Man  will  die  Wunde  mit  Wasser  gekühlt  haben,  worauf 
die  Blutung  nachgelassen  haben  soll.  Tags  darauf  soll  Patient  über 
Uebelkeit  geklagt  und  auch  erbrochen  haben.  Am  folgenden  Tag  soll 
dieser  Zustand  sich  gebessert  haben,  und  der  Kranke  soll  sogar  die  Schule 
wieder  besucht  und  mitgedroschen  haben.  Die  Nase  soll  noch  sechs  bis 
acht  Tage  nach  der  Verletzung  geschwollen  gewesen  sein.  An  der  Wunde, 
die  ohne  Verband  geblieben  sein  soll,  will  der  Vater  keine  Veränderungen 
bemerkt  haben. 

Am  25.  Dezember  soll  das  linke  Auge  etwas  kleiner  gewesen  sein, 
als  das  rechte.  Am  26.  Dezember  soll  Patient  über  erschwertes  Kauen, 
am  27.  Dezember  über  Steiflgkeit  im  Köi*per,  besonders  in  den  Beinen 
geklagt  haben,  und  diese  soll  in  den  nächsten  Tagen  zugenommen  haben. 

Status  praesens  am  30.  Dezember  mittags  12  V*  Uhr.  Ein  seinem 
Alter  entsprechend  entwickelter  Knabe  von  mittelguter  Ernährung.  Seine 
rechte  Wange  ist  ganz  glatt;  ebenso  die  rechte  Hälfte  der  Stirn.  Das 
rechte  Auge  ist  weiter  geöffnet  als  das  linke.  Der  linke  Mundwinkel 
ist  nach  links  hinübergezogen,  ebenso  die  Nasenspitze.  Die  linke  Naso- 
labialfalte  ist  stark  ausgeprägt,  während  die  rechte  ganz  verstrichen  ist. 
Bei  Bewegungen  des  Gesichts  wird  der  Mundwinkel  und  die  Nase  noch 
mehr  nach  links  hinübergezogen,  während  die  linke  Seite  der  Stirn  sich 
in  starke  Runzeln  legt.  Die  rechte  Wange  und  Stirnhälfte  bleiben  hier- 
bei vollständig  glatt.  Das  rechte  Auge  kann  geschlossen,  aber  nicht  zu- 
sammengekniffen werden.  Auf  Nadelstiche,  die  man  der  rechten  Wange 
und  Stimhälfte  appliciert,  verzieht  sich  nur  die  linke  Gesichtshälfte,  die 
rechte  bleibt  vollständig  glatt.  Das  ganze  Gesicht,  besonders  die  Partien 
vor  dem  Ohrläppchen,  sehen  etwas  gedunsen  aus,  eigentliches  Oedem  be- 
steht nicht.  Die  Wangen  sind  blassrot,  die  Augenlider  beiderseits  blau- 
rötlich gefkrbt,  die  Lippen  und  Nase  sind  nicht  cyanotisch.    Die  Pupillen 

1)  Vergl.  Nikolaier.  Virch.  Arch.  Bd.  128.  Heft  1.  S.  1. 
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sind  gleich  gross,  mittel  weit,  und  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall. 
Bechterseits  ist  auf  der  Qrenze  zwischen  Wange  und  Nase,  ungefähr  in 
der  Mitte  der  Nasenlänge,  eine  1  Vt  cm  lange,  schmale  Narbe  sichtbar,  die- 
selbe ist  rot  getUrbt  und  mit  kleinen  Schorfen  bedeckt.  Die  umgebende 
Haut  ist  nicht  gerötet,  sie  ist  mit  dem  darunterliegenden  Knochen  nicht 
verwachsen,  doch  ist  sie  nicht  so  frei  beweglich,  als  die  Haut  der  andern 
Seite ;  besonders  zeigt  das  obere  Ende  der  Narbe  sehr  wenig  Beweglich* 
keit.  Die  Narbe  ist  etwas  druckempfindlich,  doch  gibt  Patient  auch  an 
den  übrigen  Stellen  des  ganzen  Gesichts  geringe  Druckempfindlichkeit  an. 
Die  Sensibilität  ist  anscheinend  intakt.  Der  Mund  kann  nur  wenig  ge- 
öfiFhet  werden,  nur  so  weit,  dass  eine  Distance  von  ca.  2—3  mm.  zwischen 
den  Zahnspitzen  entsteht.     Starker  Foetor  ex  ore. 

Man  fühlt  beiderseits  die  Masseterenmuskeln  stark  kontrahiert.  Der 
linke  fühlt  sich  dicker  an,  als  der  rechte.  Auch  die  M.  temporales  sind 
auf  beiden  Seiten  steinhart  kontrahiert.  Patient  liegt  in  Rückenlage,  der 
Kopf  ist  nach  hinten  gebeugt  und  fest  in  die  Kissen  gedrückt.  Die 
Nackenmuskulatur  ist  beiderseits  stark  angespannt.  Man  kann  mit  An- 
wendung ziemlich  bedeutender  Kraft  den  Kopf  nach  vom  beugen.  Pat. 
kann  sich  nicht  im  Bett  aufrichten  auch  passiv  gelingt  es  nicht,  ihn  auf- 
zurichten. Die  grobe  Kraft  beider  Arme  ist  gleich  gut  erhalten.  Passiven 
Bewegungen  der  Arme  wird  ein  erheblicher  Widerstand  entgegengesetzt, 
doch  kann  Patient  die  Armmuskulatur  fast  ganz  erschlaffen.  Beim  Em- 
porheben des  rechten  Armes  hört  man  ein  lautes  Knacken,  das  im  rechten 
Schultergelenk  zu  entstehen  scheint.  Die  Bewegungen  der  Arme  sind 
nicht  schmerzhaft,  ihre  Sensibilität  ist  anscheinend  nicht  gestört.  An  den 
Beinen  besteht  dieselbe  Spannung,  wie  an  den  Armen,  doch  können  auch 
diese  fast  vollständig  erschlafft  werden.  Die  grobe  Kraft  ist  beiderseits 
gut  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  vorhanden,  Patellarsehnenreflexe 
sehr  stark  ausgeprägt,  beiderseits  gleich.  Nur  am  rechten  Fuss  gelingt 
es,  den  Fussclonus  ein  wenig  zu  erzeugen.  Die  Muskulatur  des  Rumpfes 
ist  stark  gespannt.  Patient  liegt  mit  bedeutend  erhöhtem  Kreuz  im  Bett, 
und  ist  nicht  im  Stande,  sich  mit  dem  Kreuz  aufzulegen. 

Stellt  man  den  Kranken  auf  die  Beine,  so  sind  alle  Körpermuskeln 
bretthart  kontrahiert.  Patient  steht  breitbeinig  und  geht  mit  steifen 
Knieen.  Der  Oberkörper  ist  stark  nach  vom  übergebeugt,  das  Kreuz 
stark  durchgedrückt. 

Indem  man  den  Patienten  wieder  ins  Bett  legt,  tritt  eine  starke 
Kontraktion  im  Nacken  und  in  der  Hnken  Gesichtshälfte  auf.  Ab  und  zu 
läuft  etwas  Speichel  aus  dem  Munde. 

Der  Thorax  ist  flach,  der  Percussionsschall  über  der  Vorderseite  der 
Langen  laut,  überall  vesiculäres  Atmungsgeräusch  ohne  Rasseln.  Spitzen- 
stoss  stark  hebend,  im  fünften  Jntercostalraum  intramamillär  sichtbar. 
Die  Herzresistenz  übenagt  den  rechten  Sternalrand  um  2  bis  2V,  cm. 
Die  Hei*ztöne  sind  laut  und  rein.    Milzdämpfung  ungefUhr  drei  Plessimeter 
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gross.  Temperatur  normal.  Pulsfrequenz  92  Schläge  in  der  Minute,  der 
Puls  ist  kräftig.  Bespirationsfrequenz  24  in  der  Minute.  Patient  kann 
flüssige  Speisen  schlucken,  Krämpfe  treten  dabei  nicht  auf.  Die  Haut  ist 
zeitweise  mit  Seh  weiss  bedeckt.  —  Patient  bekommt,  während  er  sich 
gegen  das  Chloroformieren  sträubt,  einen  heftigen,  tetanischen  Anfall. 
Während  desselben  hört  die  Atmung  fast  ganz  auf»  und  es  tritt  starke 
Cyanose  ein.  —  Abends  um  9  und  um  10  Uhr  je  ein  heftiger,  tetanischer 
Anfall,  der  erste  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  der  zweite  dadurch 
ausgelöst,  dass  sich  Patient  gegen  das  Einnehmen  von  Bromkalium  sträubt. 
—  In  der  Nacht  kein  tetanischer  Anfall.  —  Am  31.  Dezember.  Es  wird 
spontan  Urin  entleert,  derselbe  enthält  etwas  Ei  weiss  und  geringe  Mengen 
von  Zucker. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  gleichstarke  EiTegbarkeit  bei 
direkter  und  indirekter  Reizung  für  beide  StrOme  im  ganzen  Gebiet  des 
N.  facialis.  Nur  bei  indirekter  Beizung  mit  dem  galvanischen  Strom  er- 
folgt die  Minimalzuckung  rechts  erst  bei  16  Elementen,  während  sie  links 
schon  bei  12  Elementen  erfolgt.  Minimalzuckung  für  den  faradischen 
Strom  beiderseits  bei  1,1  cm.    Rollenabstand  KaSZ>>AnSZ  beiderseits. 

Am  1.  Januar  1889  nachts  um  2  Uhr,  morgens  um  8  Öhr,  mittags 
um  12  Uhr,  nachmittags  um  3  Uhr,  und  abends  um  11  Uhr  treten  sehr 
starke  Anfälle  auf.  Die  Herzaktion  ist  dabei  kolossal  frequent,  man  hört 
am  Bette  stehend  laut  den  Herzschlag.  Fünf  Minuten  nach  Aufhören 
des  Anfalls  ist  der  Puls  an  der  Radialarterie  noch  nicht  zu  fühlen.  Die 
Anfälle  dauern  ca.  5  Minuten.  Sie  erfolgen  meist  reflektorisch.  Die  Urin- 
entleerung geht  spontan  vor  sich. 

Am  2.  Januar.  Der  Kranke  ist  in  der  verflossenen  Nacht  von  An- 
fällen verschont  geblieben  und  befindet  sich  dementsprechend  subjektiv 
wohl.  Puls  und  Bespirationsfrequenz  sind  erhöht.  Es  besteht  eine  starke 
Reflexerregbarkeit;  bei  lautem  Anrufen  fährt  Patient  zusammen,  ebenso 
wenn  die  Thüre  geräuschvoll  geschlossen  wird.  Dem  Zusammenfahren 
folgen  kurz  andauernde  tetanische  Kontraktionen  in  den  Rückenmuskeln; 
auch  beim  Pulsfühlen  werden  diese  ausgelöst.  Das  Schlucken  ist  nicht 
erschwert.  (Nachmittags  5  Uhr)  heftiger,  5  Minuten  andauernder  Anfall. 
Abends  67«  Uhr:  bei  dem  Versuch,  das  rechte  Auge  mit  1%  Argen  tum 
nitricum-Lösung  von  Schleim  und  Schmutz  zu  befreien  tritt  ein  heftiger, 
ö  Minuten  dauernder  Anfall  auf.  Derselbe  charakterisiert  sich  durch  hoch- 
gradige Cyanose,  weite  reaktionslose  Pupillen,  kalte  Haut,  Schwelssaus- 
brflche  und  tonische  Starre  sämtlicher  Muskeln.  Es  werden  künstliche 
Respirationsbewegangen  gemacht.  Wie  den  früheren,  so  folgt  auch  diesem 
Anfalle  stundenlanger  leichter  Schlaf  und  grosse  Mattigkeit.  Obgleich 
der  Kranke  in  den  letzten  24  Stunden  nur  zwei  heftige  Anfälle  gehabt, 
so  ist  doch  insofern  eine  Verschlechterung  zu  vei'zeichnen,  als  die  Reflex- 
erregbarkeit seit  gestern  ganz   entschieden   erheblich  gesteigert  ist.    Bei 
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den  geringsten  Geräuschen  f^fart  Patient  im  Bette  zusammen,  ebenso 
wenn  er  fürchtet  angefasst  zu  werden. 

Am  3.  Jan.  morgens  um  8  und  9  ühr  heftige  Anfälle;  von  da  ab 
tritt  an  diesem  Tage  kein  Anfall  mehr  auf.  —  Am  4.  Jan.  nachts  leichtere 
Anfalle,  die  sofort  wieder  aufhören,  um  10  ühr  folgen  ohne  jede  Ver- 
anlassung drei  sehr  schwere,  zusammen  25  Minuten  dauernde  Anfalle 
hintereinander.  Um  12  und  um  1  ühr  wiederum  je  zwei  heftige,  etwa 
5  Minuten  dauernde  Anfalle;  Pat.  wird  dabei  ganz  blassund  kalt.  Seine 
Haut  bedeckt  sich  mit  Schweiss,  e|^  besteht  hochgradige  Cjanose,  die 
Pupillen  sind  weit,  die  Cornea  ohne  Glanz.  Der  Bauch  ist  bretthart,  der 
Thorax  im  Zustande  tiefster  Inspiration.  Durch  die  eingeleitete  künst- 
liche Atmung  wird  der  Brustkorb  kaum  bewegt.  Im  Stadium  der  grössten 
Dyspnoe  lässt  die  anfangs  grosse  Starre  der  Muskeln  nach ,  die  Arme 
werden  ganz  schlaff,  Herzaktion  hochgradig  arhythmisch.  Nun  folgt  an- 
fangs selten,  später  häufiger  spontane  Atmung,  die  Herzthätigkeit  wird 
rhythmisch  und  sehr  frequent,  ca.  140  bis  160  Schläge  in  der  Minute, 
auf  Distance  hörbar.  Dem  Anfall  schliesst  sich  grosse  Schwäche  und 
Apathie  an.  Die  während  des  Anfalls  völlig  zusammengepressteu  Zahn- 
reihen können  jetzt  etwa  V>  cm  von  einander  entfernt  werden.  Die  Er- 
nährung besteht  aus  Portwein  und  Eierbouillon.  Durch  Schlucken  weiden 
niemals  Anfälle  ausgelöst.  Um  2V«  ühr  zwei  unmittelbar  aufeinander- 
folgende Anfälle,  um  2V4  ühr  wiederum  ein  heftiger  Anfall,  bei  wel- 
chem die  rechte  Pupille  weiter  ist  als  die  linke  und  in  welchem  der 
E.\itus  letalis  erfolgt. 

Todenstarre  tritt  in  den  Mm.  rect.  Abdom.  schon  7«  Stunde  post 
mortem  ein.    Postmortale  Temperatur  im  Rectum  38,9. 

38.  Widenmann  (Württemberg. med.  Correspondenzbl.  1 889.  Nr.  8). 

Hermann  K.,  8  Jahre  alt,  ein  gesunder  und  frischer  Knabe,  fiel  beim 
Herabspringen  von  der  Mauer  eines  Weinberges  auf  den  mit  Rossdünger 
versetzten  Erdboden,  in  welchem  damals  Paradiesäpfel  an  niederen  Pfählen 
gepfianzt  wurden.  Er  verletzte  sich  dabei  an  der  Wange,  indem  ihm  die 
Spitze  eines  Pfahls  unter  die  Haut  in  der  Nähe  des  Jochbogens  eindrang 
und  stecken  blieb.  Der  Splitter  blieb  zunächst  unbeachtet.  Aerztliche 
Hilfe  wurde  erst  nach  2  Tagen  in  Ansprach  genommen,  als  die  Wange 
bis  zu  den  Augenlidern  hinauf  anschwoll  und  sich  entzündete.  Als  wir 
den  Kranken  am  3.'  Tage,  den  27.  Okt.,  sahen,  konnte  er  die  ödematös 
versch wollenen  Augenlider  nicht  öffnen,  die  Wange  war  heiss  und  ge- 
rötet, auf  der  kleinen  Stichwunde  lag  ein  brauner,  vertrockneter  Schorf. 
Wir  liessen  zunächst  Oarbolwasserumschläge  machen,  um  die  Entzündung 
zu  mildern,  die  Borke  zu  erweichen  und  dem  Wundsekret  einen  Abfiuss 
zu  verschaffen.  Als  die  Borke  am  darauffolgenden  Tage  abgehoben  wurde, 
drang  etwas  Eiter  aus  dem  Stichkanal.  Ausspülung  mit  Sublimatwasser 
1   pro  Mille,  antiseptischer  Saugverband.    Bei  der  Reinigung  der  Wunde 
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am  6.  Tage  zeigte  sich  in  der  Tiefe  ein  halbfauler  Holzsplitter,  welcher 
mit  der  Pincette  ausgezogen  wurde.  Die  Wange  schwoll  darauf  ab,  die 
Wunde  nahm  ein  gutes  Aussehen  an  und  entleerte  nur  noch  wenig  Eiter. 

Man  bemerkte  aber  schon  am  6.  Tage  nach  der  Verwundung,  dass 
der  Mund  des  Knaben  nach  der  gesunden  linken  Seite  verzogen  war,  der 
rechte  Mundwinkel  lahm  herabhing.  Am  8.  Tage  war  das  Schlucken  er- 
schwert, die  freie  Bewegung  des  Kielers  gehindert.  Am  9.  Tage  be- 
merkten die  Eltern  in  der  Nacht,  dass  der  Knabe  mit  den  Zähnen  knirschte. 
Am  10.  Tage  fanden  wir  ihn  in  der  Frühe  schon  mit  deutlichem  Trismus 
und  Opisthotonus  im  Bette  liegen.  Bei  Berührung  der  Lippen  und  dem 
Versuch  zu  trinken,  tritt  ein  Krampf  der  Schlund-  und  Gesichtsmuskeln 
ein.  Der  Mund  wird  nach  links  gezerrt  und  rüsselartig  vorgewölbt.  Aus- 
druck des  Gesichts  starr  und  ängstlich,  Temp.  39,  Puls  140  voll.  Sen- 
sorium  frei.  Retentio  urinae,  deshalb  Katheter  angelegt  und  viel  Harn 
entleert.  Beim  Abendbesuch  wird  die  Ansaugung  von  Flüssigkeit  von 
dem  Knaben  mitteUt  eines  Strohhalms  oder  Gammischlauchs  vergeblich 
versucht.  Sobald  der  Knabe  schlucken  will,  treten  tonische  Krumpfe  ein, 
welche  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreiten.  Es  ist  nicht  möglich  den 
steifen  rückwärts  gestreckten  Knaben  auf  den  Topf  zu  setzen. 

Während  die  Wunde  am  9.  und  10.  Tage  nach  dem  Unglücksfall 
eine  gute  Beschaffenheit  angenommen  hat  und  die  Wange  abgeschwollen 
ist,  treten  die  Streckkrämpfe  trotz  Morphium  Injektionen  und  Supposito- 
rien  aus  Chloral  und  Morphium  immer  häufiger  auf,  nur  durch  eine  kurz 
dauernde  Narkose  unterbrochen.  Der  Körper  wird  bei  der  geringsten  Be- 
rührung aus  der  kurzen  Ruhe  aufgeschnellt  und  starr  nach  hinten  Über- 
gebeugt, der  Atem  dabei  eine  Zeitlang  angehalten,  der  Mund  fest  ge- 
schlossen. Es  tritt  Schaum  vor  die  Lippen.  Mühsame  Respiration.  Starker 
Schweiss.  Cyanotische  Gesichtsfarbe.  Die  Ernährung  wird  durch  Klysmata 
versucht,  weil  das  Schlucken  unmöglich  ist.  Aber  unter  zunehmender 
Dyspnoe,  fortgesetzt  ausbrechenden  Krämpfen,  Steigerung  der  Blut  wärme, 
auf  40,3,  der  Respirationszüge  auf  45,  Puls  180  bis  190  tritt  der  Tod 
am  Abend  des  10.  Tages  nach  der  Verwundung  ein. 

Keine  postmortale  Temperatursteigerung. 

39.  Roberts  (The  Lancet.  Juli  11.  1891). 

Arthur  B.  H.,  aged  siztj-four,  was  admitted  into  tbe  hospital  on 
July  Ist.  1889.  He  was  a  gardener,  and  was  a  healthy,  wiry  looking 
man.  The  following  history  was  obtained  partly  from  the  patient  and 
partly  from  bis  friends:  While  at  work  on  June  26th.  he  ran  bis  face 
against  a  sharp-pointed  piece  of  stick  which  he  was  holding  in  bis  band, 
and  wich  he  had  just  pulled  out  of  the  earth.  He  thought  nothing  of 
tbe  wound  and  continued  at  his  work  tili  June  30th.,' when,  noticing  some 
difticulty  in  mastication,  he  consulted  a  doctor,  and  was  advised  to  come 
to  this  hospital.  I  saw  the  patient  on  the  night  of  admission,  he  then 
had  well-marked  trismus,  and  I  ordered  him  fiften-grain  doses  of  chloral 
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faydraie.  The  next  moming  I  ezamined  him  carefallj,  and  iook  the 
following  notes:  Jalj  2nd  The  patient  has  had  a  resUe&s  night;  he  re- 
fuses  to  take  any  more  chloi'al  hjdrate,  as  he  sajs  it  makes  bim  worse. 
There  is  a  horizoniU  cut  a  qnarter  of  an  inch  long  just  below  the  left 
lower  ejelid,  the  edges  of  the  wound  are  of  a  blinsh  coloar,  the  base  is 
indurated  and  there  is  a  slight  discharge;  the  wound  is  a  superficial  one. 
The  ieft  eye  is  completely  fized ;  the  pupil  moderately  dilated,  and  does  not 
react  to  light.  Vision  is  said  to  be  good.  In  the  right  eye  the  movements  are 
normal ;  the  pupil  is  eztremely  small ;  vision  is  said  so  be  good.  The  jaw  is 
tightly  closed,  and  during  the  paroxysms  of  contraction  the  patient  grinds  bis 
teeth  in  a  horrible  roanner.  He  has  no  difficulty  in  8walIowing,taking  milk  and 
beaf-tea  from  a  felder,  through  a  gap  between  bis  teeth.  He  is  quite 
conscious  and  can  say  a  few  words  with  difficulty.  The  facial  muscles  of 
the  right  side  are  in  a  state  of  tonic  contraction  while  those  of  the  left 
side  are  completely  paralysed;  the  face  is  consequently  drawn  to  the 
right  side,  and  the  tip  of  the  nose  is  bent  markedly  over  to  this  side. 
The  contraction  of  the  muscles  of  the  right  side  of  the  face  and  those  of 
the  lower  jaw  are  the  only  signs  of  tetanus,  the  siightest  noise,  such  as 
opening  the  door  or  a  footstep,  brings  on  severe  paroxysmal  attaks. 
Patient  complains  of  pain  which  runs  from  the  left  ear  down  the  left 
side  of  the  lower  jaw;  there  is  no  hyperaesthesia  or  anaesthesia.  The 
moming  temperature  is  99,40,  the  pulse  98  and  fiill,  and  breathing  quiet. 
Evening  temperatur  100,2®,  pulse  98  and  füll.  3rd.  Dr.  Ross  kindly 
called  and  examined  the  patient,  who  is  worse  to-day;  he  always  lies 
on  the  left  side  with  bis  head  over  the  bed,  and  keeps  blowing  out  sa- 
liva,  which  seems  to  be  secreted  in  large  quantities.  He  cannot  swallow, 
and  on  taking  a  mouth-ful  of  milk  it  comes  splutering  out  through  bis 
mouth  and  nose.  During  the  paroxymal  attaks  there  is  marked  harde- 
ning  of  the  muscles  of  the  abdominal  walls.  The  third  and  fourth  nerves 
on  the  right  side  are  paralysed,  as  shown  by  ptosis,  and  complete  ina- 
bility  to  move  the  right  eye  in  any  direction  but  outwards ;  the  move- 
ment even  in  this  direction  is  imperfect.  The  pupil,  however,  remains 
extreraely  small.  There  is  paralysis  also  of  the  Upper  half  of  the  right 
facial  nerve,  and  the  right  upper  lid  remains  in  any  position  that  it  may 
be  placed  with  the  finger.  Vision  appears  to  be  good,  the  fundus  cannot 
be  Seen,  as  the  paroxymal  attaks  are  severe  and  the  corneae  are  hazy 
from  exposure.  The  temperature  is  100,2^  the  pulse  98  and  füll,  and 
breathing  quiet.  4th.  During  the  night  the  paroxymal  attaks  became 
less  marked,  and  the  patient  was  so  quiet  that  bis  friends  thought  he 
was  recovering.  This,  however  was  only  due  to  exhaustion,  and  he  died 
at  9  A.  M.  Shortly  before  death  the  temperature  feil  to  97®,  and  the 
pulse  became  running. 

A  post-mortem  examination  was  made  seven  hours  after  death.  The 
wound  war  merely  superficial,  and  did  not  enter  the  orbit.    The  naked- 
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eye  appearance  of  the  brain  was  normal.  The  base  of  the  brain,  and 
portions  of  the  left  faeial,  and  the  left  third  nerves  were  preserved  for 
microscopic-examinatioD. 

40.  Branner  1.  Beobachtung  aas  der  chirargischen  Klinik  Zürich. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1886.  Nr.  7). 

Ein  27jähriger  Handlanger  wurde  am  4.  Mai  1885  ins  Spital  ge- 
bracht In  der  Nacht  vom  26./27.  April  wurde  Pat.  überfallen,  wobei 
er  mit  einer  pcharfen  Haue  einen  wuchtigen  Streich  auf  den  Kopf  erhielt. 
Die  Wunde  wurde  am  folgenden  Tag  vom  Arzte  antiseptisch  verbunden 
(5^/o  OarboUösung,  Jodoformgaze).  Am  3.  Mai  stellten  sich  Schmerzen 
auf  der  rechten  Halskopfseite  ein,  Patient  konnte  den  Mund  nicht  mehr 
öffnen.    Das  rechte  Auge  thränt  beständig. 

Status  praesens  am  4.  Mai.  In  der  Gegend  des  rechten  Stirnbeins 
eine  4  cm  lange  Wunde,  welche  bis  auf  den  Knochen  geht.  Splitter- 
fraktur des  Schädels.  Dura  mater  nicht  eröffnet  Am  Gesiebte  des  Pat. 
(&]\t  sofort  auf,  dass  der  rechte  Mundwinkel  stark  nach  unten  verzogen 
ist  und  dass  die  Lider  des  rechten  Auges  weit  auseinander  stehen.  Es 
sieht  die  ganze  rechte  Gesichtshälfbe  wie  ödematös  und  geschwollen  aus. 
Das  weit  geöffnete  rechte  Auge  thränt  beständig.  Facialisparese  rechts. 
Der  rechte  Bulbus  bleibt  zeitweise  in  seinen  Bewegungen  hinter  dem 
andern  zurück ;  eine  deutliche  Parese  des  einen  oder  andern  Augen- 
muskels ist  jedoch  nicht  zu  konstatieren.  Trismus  in  hohem  Grade.  Der 
Nacken  ist  steif.  Opisthotonus  ist  in  nicht  sehr  ausgeprägter  Weise  zu 
konstatieren.  Die  Muskeln  der  vier  Extremitäten  sind  vollkommen  frei 
von  Krampf.  Bauchdecken  hart.  Respiration  schnell  und  mühsam.  Die 
Nasenflügel  der  nicht  verletzten  Seite  weit  geöffnet.  Puls  106,  schwach, 
regelmässig.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  dieser  Zustand  durch  tetanische 
Stösse  und  Anfälle  höchster  Atemnot  unterbrochen.  Gegen  3  Uhr  mor- 
gens wurde  der  Versuch  gemacht,  ihm  etwas  Wein  eiuzuflössen.  Es  ge- 
lang, die  Flüssigkeit  in  den  Mund  zu  bringen,  sie  konnte  aber  nicht 
hinunter  geschlackt  werden.  Sofort  traten  heftige  Hustenstösse  auf  und 
das  Gesicht  des  Pat.  färbte  sioh  blau.  Nach  einigen  Sekunden  schwand 
die  Cyanose  und  die  Atmung  wurde  ruhig.  Um  4  ühr  morgens  befand 
sich  Patient  im  Zustand  höchster  Erstickungsgefahr.  Die  Respiration  steht 
vollständig  still.  Pat.  hat  das  Bewusstsein  verloren.  Nach  Verfluss  einer 
halben  Minute  wieder  tiefe  Inspiration  und  die  Atmung  kommt  wieder 
in  Gang.  Um  7  Uhr  morgens  neuer  Anfall.  Tracheotomie.  Die  Atmung 
wird  freier.  Bei  einem  weiteren  Anfall  erreicht  die  Asphyxie  bei  weitem 
nicht  mehr  den  hohen  Grad.  Um  1  Uhr  mittags  Exitus  letalis.  Während 
die  Temp.  intra  vitam  nie  38,5  überschritten  hatte,  stieg  sie  2  Stunden 
post  mortem  bis  39,8. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einzelner  peripherer  Aeste  des  N. 
facialis  ergab  ein  negatives  Resultat. 
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41.  ßrunner  (2.  Beobachtung  aus  der  cbirurg.  Klinik  Zürich  1.  c.)- 

Am  13.  Nov.  1885  kam  zu  Fu8S  ein  38j ähriger  Maurer  in  die  Klinik 
mit  der  äi*ztlichen  Diagnose  Trismus.  Am  2.  Nov.  fiel  Fat.  nachts  in  der 
Dunkelheit  in  einen  tiefen  Graben.  Eine  dabei  entstandene  Wunde  wusch 
er  zu  Hause  mit  kaltem  Wasser  aus.  Des  andern  Tages  ging  er  wieder 
an  die  Arbeit.  Nach  Verlauf  von  8  Tagen  war  die  Wunde,  die  stark 
geeitert  haben  soll,  verklebt,  ohne  dass  je  ein  Arzt  dieselbe  gesehen  hatte. 
4  Tage  nach  der  Verletzung  bemerkte  Fat.  vor  dem  Spiegel,  dass  sein 
Mond  schief  geworden  war.  8  Tage  nach  der  Verletzung  fiel  ihm  auf, 
dass  er  beim  Sprechen  und  Essen  den  Mund  nicht  öflfnen  konnte,  während 
das  Schlacken  noch  ganz  gut  von  statten  ging. 

Status  praesens,  üeber  der  linken  Augenbraue  parallel  derselben 
verlaufend  eine  3  cm  lange  Narbe.  Am  Gesicht  des  Fat.  f^llt  auf,  dass 
der  Mund  schief  steht,  und  dass  die  Lidspalten  ungleich  weit  sind.  Der 
linke  Mundwinkel  steht  tiefer  als  der  rechte.  Die  linke  Lidspalte  ist 
weiter  als  die  rechte ;  es  kann  auch  das  linke  Auge  nicht  ganz  geschlossen 
werden.  Die  linke  Augenbraue  steht  um  ein  Geringes  tiefer  als  die  rechte. 
Die  linke  Stirnhälfte  kann  nicht  gerunzelt  werden.  Die  linke  Nasolabial- 
falte  ist  ganz  verstrichen :  deutliche  linksseit  ige  Facialisparese, 
die  sich  auf  sämtliche  Gesichtsäste  erstreckt.  Die  Untersuchung  der  Ge- 
sichtsmuskeln durch  direkte  und  indirekte  Reizung  ergibt  eine  Verände- 
i-ung  der  elektrischen  Erregbarkeit  gegen  den  faradischen  Sirom  nur  in- 
sofern, als  die  Reaktion  links  um  ein  Geringes  schwächer  ist,  als  auf  der 
anderen  Seite.  Hochgradiger  Trismus.  Weder  Schiefstand  des  Zäpfchens, 
noch  Tieferstand  der  linken  Hälfte  des  Gaumensegels,  Fupillen  eng.  Be- 
wegungen der  Bulbi  normal.  Keine  Diplopie.  Sensibilität  auf  der  ge- 
lähmten Seite  weder  erhöht  noch  herabgesetzt.  Seh  merz  haftigkeit  bei 
Druck  auf  die  Narbe.  Gehör  und  Geschmack  nicht  gestört.  Die  Zunge 
wird  median  vorgestreckt.  Die  Nackenmuskeln  sind  fest  kontrahiert.  Ex- 
tremitäten frei.  Opisthotonus  in  geringem  Grade.  Bauchdecken  hart. 
Temp.  37,2,  Puls  120,  Respiration  30.    ürinretention. 

Indem  längs  der  Narbe  der  Knochen  freigelegt  wird,  tritt  ein  Kno- 
chendefekt über  dem  Sinus  frontalis  zu  Tage.  Entfernung  eines  Splitters. 
Desinfektion  mit  Sublimat  V/oo,  Als  abends  der  Versuch  gemacht  wurde, 
dem  Kranken  Wein  einzuflössen,  trat  heftige  Atemnot  ein.  Subkutane 
Morphium  Injektionen  0,02.  Chloralhydrat  per  Clysma.  Mehrmals  sich 
wiederholende  asphyktische  Anfalle.  Fat.  wurde  vom  Lager  aufgeworfen, 
die  Lippen  wurden  dunkelbraun,  die  Fupillen  reagierten  nicht  mehr,  die 
Atmung  stockte  vollständig,  Tracheotomie.  Die  tetanischen  Stösse  folgen 
rasch  aufeinander,  die  Asphyxie  erreicht  nicht  mehr  den  hohen  Grad. 
Ernährung  durch  Clysmen.  Gegen  Abend  begann  das  Sensorium  zu 
schwinden.  Zunehmende  Dyspnoe.  Fuls  freqnenter.  Die  StÖsse  werden 
seltener,  nehmen  an  Intensität  ab.  Am  15.  Nov.  Exitus  letalis.  Die  Fa- 
cialislähmung   blieb  unverändert.    Temp.  erreicht  intra  vitam  40,2.    Eine 
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halbe  Stunde    post  mortem    41.    Die   mikroskopische    Untersuchang   des 
linken  N.  facialis  (Hanau)  ergibt  keine  nachweisbare  Veränderung. 

42.  3.  Beobachtung  aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  (noch 
nicht  publizierter  Fall). 

Am  10.  Juni  1891  wurde  auf  die  chirurgische  Abteilung  aufgenom- 
men: Hermann  Ulrich,  19  Jahre  alt,  Stallknecht  aus  Buch.  Kanton  Zürich. 
Pat.  ist  bei  klarem  Bewusstsein  und  gibt  auf  alle  Fragen  deutliche  Ant- 
woi-ten.  Bis  jetzt  noch  niemals  krank,  wurde  er  am  28.  Mai  1881  durch 
den  Hufschlag  eines  Pferdes  auf  der  linken  Seite  der  Nase  verwundet, 
wobei  eine  tiefe  Wunde  mit  Bruch  des  Nasenbeins  verursacht  wurde. 
Sofort  nach  erlittener  Verletzung  ging  Pat.  zum  Arzte,  welcher  die  Wunde 
mit  CarbollÖsung  auswusch  und  vernähte.  Die  Heilung  ging  rasch  von 
statten  und  es  soll  nur  geringe  Schwellung  des  Gesichtes  vorhanden  ge- 
wesen sein.  Pat.  ging  bis  am  8.  Juni  seiner  Arbeit  nach.  Am  4.  Juni 
bemerkte  er,  während  er  noch  ganz  ungehindet^t  essen  konnte,  dass  es 
ihm  den  Mund  nach  der  rechten  Seite  verzog,  dass  es  ihn  auch  links  um 
den  Mund  herum  stark  spannte,  so  dass  er  beim  Reden  gehindert  war. 
Ungefähr  gleichzeitig  konnte  er  das  linke  Auge  nicht  mehr  ganz  seh  Hessen, 
und  dieser  Umstand  bewog  ihn,  sich  nach  Zürich  zum  Augenarzt  Dr. 
Baenziger  zu  begeben.  Am  9.  Juni  stellten  sich  Schwierigkeiten  beim 
Essen  ein,  er  konnte  den  Mund  nur  mühsam  öffnen  und  verschluckte  sich. 
Am  10.  Juni  morgens,  als  er  vom  Bett  aiifstehen  wollte,  spannte  sich, 
wie  er  angibt,  plötzlich  der  Bauch  zusammen  und  es  stellte  sich  ein  An- 
fall von  Krampf  ein,  bei  dem  er  beinahe  erstickte;  er  zwängte  sich  dabei 
den  Finger  in  den  Mund,  um  sich  durch  gewaltsames  Oeffnen  desselben 
Luft  zu  verschaffen.  Dieser  Krampfanfall  wiederholte  sich  an  dem  näm- 
lichen Morgen  noch  zweimal.  Der  nun  herbeigerufene  Arzt  Herr  Dr.  Seitz 
ordnete  die  sofortige  Ueberführung  des  Pat.  ins  Spital  an. 

Status  praesens.  Pat.  ist  von  mittlerer  Grösse,  massig  kräftig  ge- 
baut, von  klarem  Sensorium;  er  gibt  auf  alle  Fragen  verständige  Ant- 
wort, wenn  ihm  auch  das  Sprechen  sehr  schwer  fällt.  Temp.  in  der 
Achselhöhle  37,  Puls  88,  regelmässig,  kräftig,  Respiration  24 — 28,  vor- 
wiegend costal.  Der  Kranke  nimmt  meist  Rückenlage  ein,  wobei  der 
Rücken  deutlich  hohl  liegt.  Auf  der  linken  Nasenseite  ist  eine  2  cm 
lange  Narbe  zu  sehen,  welche  oben  1  cm  vom  inneren  Augenwinkel  ent- 
fernt beginnend,  sich  nach  unten  schräg  gegen  die  Mittellinie  der  Nase 
hinzieht.  Keine  Weichteilschwellung.  Die  Haut  ist  auf  der  Unterlage  im 
Bereich  der  Narbe  fixiert.  Das  linke  Nasenbein  gibt  dem  Druck  des 
Fingere  nach;  es  ist  eine  noch  mobile  Fraktur  des  Nasenskeletts  deutlich 
zu  erkennen.  Die  Farbe  der  Gesichtshaut  i?t  auf  beiden  Gesichtshälften 
dieselbe.  An  der  Stime  ist  im  Zustand  der  Ruhe  keine  deutliche  Run- 
zelung  zu  sehen.  Wird  der  Kranke  aufgefordert  die  Stirn  zu  runzeln,  so 
faltet  sich  nur  die  rechte  Seite,    wobei  die  entsprechende  Augenbraue  in 
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die  HShe  ge/.ogen  wird.  Die  linke  HHlfle  der  Stirnhaut  bleibt  giait  Bin 
Blick  anf  die  Angen  des  Fat.  zeigt  einen  deaUi<:hen  Unterschied  in  der 
Weite  der  Lidspalten.  Während  auf  der  verletzten  Seite  die  Lider  per- 
manent nm  1  cm  klaffen,  zeigt  sich  rechts  ein  Abstand  von  '/,  cm,  wel- 
cher beständig  inne  gehalten  wird.  Zeitweise  —  bei  Äaftreten  von  Spas- 
men —  ist  das  recht«  Auge  ganz  geschlossen,  die  Lider  werden  fest 
znoammengekniffen,  das  linke  Auge  schliesst  sich  nie  vollständig,  sondeiii 
bei  jedem  Versuch  des  willkürlichen  Schlusses,  nähern  sich  die  LidrBnder 
nur  bis  auf  '/i  cm    (vgl.  Fig.  19).   Das  obere  Lid  bewegt  sich,  das  untere 


aber  int  herabgesunken  und  wird  nur  passiv  durch  die  Bewegung  des 
Bulbus  gehoben  und  gesenkt.  Das  rechte  untere  Lid  zeigt  Falten,  das 
linke  ist  glatt.  Wird  der  Finger  gegen  den  rechten  Bulbus  bewegt,  ao 
schlieesen  sich  die  Lider  vollstündig,  wenn  auch  langsauiei-,  als  dies  beim 
normalen  Äuge  der  Fall  ist.   Links  ist  der  Reflex  fast  vollstHndig  aufge- 
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hoben,  er  versucht  beim  Annähen)  des  Fingers  gegen  den  Bntbos  das 
obere  Lid  den  Bulbus  zu  declieii  (vgl.  Fig.  20).  Die  Lidspalte  klafft  wBbrend 
des  Schlafes.  Die  Bewegungen  der  Bulhi  sind 
beiderseits  nngehindert.  Die  Pupillen  sind  von 
mittlerer  Weite,  rechts  zuweilen  etwas  weiter 
ala  links,  reagieren  deutlich ;  der  Angenhinter- 
grund  bietet  nach  der  ünteranchung  von  Herrn 
Dr.  Baenziger  nichts  Besonderes  dar.  Die 
Nase  deviiert  in  ihrer  ganzen  Länge  nach 
rechts  (nach  Angabe  des  Fat.  boU  dieselbe  gleich 
nach  dem  Hufschlag  scbrOg  gestanden  sein). 
Im  Ruhezustand  des  Fat.  kein  Nasen flflgelatmen. 
Bei  tiefer  Bespiration  bewegt  sich  der  linke 
Nasenflflgel  nicht,  der  rechte  wenig.    Die  linke  Fig.  30. 

Nasolabial&lte   ist  flach,    die   rechte    deutlich 

markiert.  Der  Mundwinkel  steht  rechts,  namentlich  wahrend  der  Exacerba- 
tionen etwas  tiefer  als  links.  Die  Lippen  verlaufen  von  der  Mittellinie  an  nach 
links  gestreckter,    rechts  mehr  nach  unten  gekrtlmmt.    Wird  Fat.  aufge- 
fordert den  linken  Mundwinkel  za  verziehen,  so  ist  er  im  Stande,  diese 
Bewegung  anszuitihren,    doch  nicht  in  dem  Grade  wie  rechts.    Beim  At- 
men fiffnet  sich  die  rechte  Hftlfte  des  Mundes  um  ein  weniges,  die  linken 
LippenhalfLen  bewegen  sich  nicht  von  einander.    Beim  Sprechen  bildet  die 
rechte  Mundhfilfte  ein  schmales  Oval,  die  linke  bleibt  in  der  beechriebenen 
Lage.   Beim  Versuch  zu  pfeifen  wölbt  sich   die   rechte  Hälfte  vor,   der 
ganze  Mund  wird  dabei  nach  rechts  verzogen  (vgl.  Fig.  21).   Bei  diesem 
Versuch   und  bei  jeder   BerOhrung    der  Ge- 
sichtshaat  sieben  sich  alle  Muskeln  der  rechten 
Oesichtshälfte   heftig    zusammen.     Die  8tirne 
wird  gerunzelt,  die  Augenbraue  hochgezogen, 
die  Lidspalte  schmSler,    der  Mundwinkel   ab- 
wSrts  verzogen,  die  Falten  werden  tiefer,  na- 
mentlich diejenigen  am  Mundwinkel.  Die  linke 
Gesichtshalfte  wird  von  diesen  Spasmen  nicht 
ergriffen.   Die  Zähne  sind  permanent  aufeinan- 
der gepresst.   FOblt  man  die  Wange  von  der 
MundhShle  aus  an,  ao  hat  man  auf  beiden  ^'S-  3'- 

Seiten  dasselbe  ResistenzgefDhl.  Die  Kiefer  werden  trotz  aller  Anstrengung 
nicht  weiter  von  einander  gebracht  als  bis  auf  1'/'  cm.  Die  Masseteren 
fahlen  sich  beiderseits  steinhart  an.  Auf  beiden  Gesichtsbälften  bat  die 
Haut  ein  sehr  gutes  BrnpfindungsvermSgen,  der  Ort  der  Berührung  wiM 
links  ebenso  gut  lokalisiert  wie  rechts.  Ein  Temperaturunterschied  ist 
nicht  zu  konstatieren. 

Elektrische  Prdfung  vom  11.  Juni  nachmittags  4  Uhr,  vorgenommen 
durch  Herrn  Dr.  v.  Monakow. 

Uallrta«  IDI  klla.  OblTuIgiK.     IX.     1.  20 
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üntersuchang  mit  dem  faradi sehen  Strom.  Transportabler  Hirsch- 
mann'scber  Apparat.  Eisenkein  herausgezogen.  Reizelektr.  2  Dem,  indifT. 
elektrische  Ströme. 

Rollenabstand 
A.  Vom  Nerven  aus.    Facialisstamm  rechts  links 

Am  Por.  acust.  ext.  20  mm  50  mm 

Oberer  Ast  20     „  54     „ 

Mittlerer  Ast  24     „  34     „ 

Unterer  Ast  45     „  62     „ 


B.  Direkte  Beizung. 


Orbicularis  palpebr.         45     „  70 

Zygomat.  minor.  28     »  30 


Lev.lab.sup.alaequenasi  58     „  32     „ 

Corrug.  superc.  28     „  42     „ 

Resum6:  Die  faradische  Erregbarkeit  erscheint  links,  sowohl  bei  di- 
rekter als  indirekter  Reizung  überall  etwas  erhöht,  nur  der  Levator  labii 
sup.  alaeque  nasi  (Gegend  der  Läsion)  ist  links  bei  direkter  Reizung 
schwerer  erregbar  als  auf  der  rechten  Seite. 

Die  galvanische  Untersuchung,  sowie  eine  Wiederholung  der  faradi- 
schen Prüfung  konnte  aus  äusseren  Gründen  nicht  vorgenommen  werden. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  ist  links  in  den  unteren  Aesten  hoch- 
gradig gesteigert.  Ganz  leichte  Percussion  auf  den  unteren  Facialisast 
er/eugt  eine  deutliche  Kontraktion  mit  Herunterziehen  des  Mundwinkels. 
Die  Zunge  wird  frei  bewegt  und  weicht  nach  keiner  Seite  ab.  Die  Uvula 
steht  senkrecht,  in  der  Stellung  der  Gaumenbogen  nichts  Abnormes.  Die 
Prüfung  von  Gehör,  Geiiich,  Geschmack  ergibt  normale  Funktion  dieser 
Sinnesorgane.  Am  Hals  fällt  bei  Betrachtung  von  vorne  sofort  auf,  dass 
beide  MM.  stemocleidomastoidei  straff  gespannt  sind,  so  dass  ihre  Oou- 
touren  dentlieh  vortreten.  Die  Spannung  der  Muskeln  auf  der  linken 
Halsseite,  insbesondere  diejenige  des  M.  cucullaris  ist  st&rker,  so  dass  der 
Kopf  nach  dieser  Seite  geneigt  gehalten  wird.  Massig  ausgesprochene 
Nackenstarre,  das  Vorwärtsbeugen  des  Kopfes  ist  erschwert.  Beide  MM. 
pectoralis  sind  tonisch  kontrahiert,  ebenso  die  Rückenmuskeln.  Deutlicher 
Opisthotonus.  Recti  stark  kontrahiert.  Während  Pat.  an  andern  Körper- 
stellen wenig  Schmerz  empfindet,  klagt  er  über  schmerzhaftes  Spannen  im 
Bauch.  Arme  und  Beine  sind  frei  beweglich.  Patellarreflex  erhöht.  Die 
Untersuchung  der  innern  Organe  ergibt  an  den  Lungen  keine  abnorme 
Veränderung  des  Percussionsschalls ,  reines  Vesiculäratmen ,  Herzgrenzen 
normal,  Herztöne  dumpf  aber  rein.  Am  Abdomen  überall  tympanitischer 
Schall.  Sekrete:  Während  auf  der  rechten  Gesichtshälfte  und  am  ganzen 
Körper  fast  beständig  reichliche  Schweisströpfchen  die  Haut  bedecken, 
bleibt  die  linke  Gesichtshälfte  fast  trocken,  die  Grenze  der  Schweiss* 
Sekretion  schneidet  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes  scharf  ab.  Zuweilen 
treten  auch  auf  der  gelähmten  Stirnseite  kleine  Tröpfchen  auf,   auf  der 
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gelähmten  Wange  aber  kam  es  nie  zu  Tropfenbildung,  nach  heftigen 
Paroxysmen  feuchtete  sich  die  Haut  in  dieser  Gegend  leicht  an.  Der  Urin 
kann  nicht  spontan  gelöst  werden.  Beim  Cathetrisieren  stösst  man  auf 
Widerstand  am  Blasensphincter.  Der  Harn  zeigt  weder  Gehalt  an  Ei- 
weiss,  noch  an  Zucker.   Die  Defäcation  ist  behindert. 

11.  Juni.  Beim  ersten  Versuch  dem  Fat.  etwas  Flüssigkeit  einzu- 
flössen, tritt  sofort  ein  Erstickungsanfall  ein.  Das  Gesicht  färbt  sich  bläu- 
lich, Fat.  springt  auf  und  sucht  in  der  Angst  die  fest  zusammengebisse- 
nen Zahnreihen  mit  den  Händen  voneinander  zu  bringen.  Von  weiteren 
Versuchen  die  Ernährung  per  os  zu  bewerkstelligen,  wird  vorläufig  ab- 
gesehen und  es  werden  Olysmen  von  Milch  und  Fleischpepton  appliciert. 
Die  Hespirationskrämpfe  wiederholen  sich  des  Tags  beim  blossen  Ver- 
schlucken von  Speichel.  Ein  zwischen  die  Zahnreihen  eingeschobener  Holz- 
keil verschafft  dem  Kranken  Erleichterung.  Täglich  2— 3mal  subkutane 
Injektion  von  Morphium  0,015.  — 12.  Juni.  Fat.  hat  auf  Morphium  einige 
Stunden  geschlafen.  Unter  grosser  Anstrengung  bringt  er  heute  einige 
Löffelchen  Fhosphorlimonade  zu  sich.  Er  sagt  ausdrücklich,  dass  er  die 
Flüssigkeit  „hinunter würgen''  müsse.  Bespirationsbeschwerden  traten 
diesmal  nicht  auf.  Im  übrigen  Status  wie  oben.  Am  Gesichte  hat  sich 
nichts  geändert.  -—13.  Juni.  Das  rechte  Auge  ist  bis  auf  eine  ganz 
schmale  Spalte  fast  beständig  geschlossen,  sonst  dieselben  Veränderungen 
der  Gesichtszüge.  Anfälle  von  Atemnot  haben  sich  keine  eingestellt.  In 
der  Nacht  schlief  Fat.  auf  Morphium  ordentlich.  Beflexerregbarkeit  immer 
sehr  erhöht.  Das  linke  Auge  bleibt  im  Schlaf  offen.  —  14.  Juni.  Der 
Fuls  wird  schneller  und  schwächer.  Morgens  9  Uhr  wieder  Bespirations- 
stillstand  für  einige  Sekunden.  Oefters  Stösse.  Das  Ausstrecken  der  Arme 
verursacht  schmerzhafte  Spannung.  Die  Muskeln  der  Beine  nehmen  an 
den  Faroxysmen  Teil.  —  15.  Juni.  Um  8  Uhr  morgens  heftiger  Er- 
stickungsanfall ohne  jede  äussere  Ursache  auftretend.  Da  die  Kräfte  des 
Fat.  in  bedenklichem  Masse  abnehmen,  wird  heute  der  Versuch  gemacht, 
durch  eine  N^laton'sche  Sonde  Milch  in  den  Magen  zu  bringen.  Der  Ver- 
such misslingt  vollständig  wegen  hochgradigen  Krampfes  der  Schling- 
muskeln. Im  Gesicht  derselbe  Befund.  Jede  leichte  Berührung  bewirkt 
Beflexkrämpfe,  wobei  die  beständig  kontrahierten  Gesichtsmuskeln  rechts 
sich  noch  mehr  zusammenziehen.  Die  linke  Gesichtshäifte  wird  von  diesen 
Krämpfen  nicht  ergriffen.  Von  dem  heute  frisch  erhaltenen  Urin  werden 
6  ccm  einem  Meerschweinchen  subkutan  an  einem  Hinterbein  injiciert. 
Erfolg  negativ.  —  16.  Juni.  Kein  Anfall  von  Asphyxie.  StÖsse  seltener. 
Kiefersperre  scheint  etwas  nachzulassen.  Unvermögen  zu  schlucken.  Im 
Gesicht  hat  sich  nichts  verändert.  Kopf  stärker  nach  links  geneigt.  Con- 
junctiva  links  stark  gerötet.    Nachts  12  Uhr  f* 

Temperaturen  Fuls         Bespiration 

Juni  10.  abends    37,4  SS  28 

20* 
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Temperataren 

Puls 

Respiration 

Juni  11.  morgens  37,0 

80 

20 

abends    37,8 

84 

28 

12.  morgens  37,9 

80 

20 

abends    37,6 

84 

20 

13.  morgens  37,1 

84 

24 

abends    37,8 

68 

36 

14.  morgens  37,4 

116 

36 

abends     38,0 

100 

36 

15.  morgens  38,1 

140 

60 

abends    38,1 

92 

36 

16.  morgens  38,1 

112 

36 

abends    38,3 

124 

40 

Sektionsbefnnd  von  Herrn  Dr.  Lubarscb,  Assistent  am  patholog. 
Institut  aufgenommen. 

Mittelgrosse,  ziemlich  abgemagerte  männliche  Leiche.  An  der  Nase 
findet  sich  in  der  Gegend  des  Nasenbeins  eine  vom  inneren  Augenwinkel 
links  nach  unten  verlaufende  3  Vi  cm  lange  Narbe  mit  Nadelstichen. 
Lippen  mit  blutigen  Krusten  bedeckt.  Am  Schädeldach  nichts  Besonderes. 
Dura  mater  gespannt.  Sinus  longitudinalis  und  Sinus  der  Basis  mit 
flüssigem  und  geronnenem  Blut  gefüllt.  Pia  mater  leicht  getrübt.  Venen 
wenig  gefüllt.  Arterien  der  Himbasis  zart.  An  den  Nervenstämmen, 
insbesondere  am  Facialisstamm  nichts  Abnormes.  Ependym  der  Seiten- 
ventrikel glatt.  Grosse  Ganglien  blutreich.  Nucleus  caudatus  föllt  durch 
seine  grauglänzende  Beschaffenheit  auf.  Nucleus  lentiformis  blutreich. 
Weitere  Sektion  des  Gehirns  bleibt  mit  Bücksicht  auf  die  mikroskopische 
Untersuchung  unterlassen.  Eine  Untersuchung  des  N.  facialis  iu  seinen 
peripheren  Aesten  konnte  leider  nicht  vorgenommen  werden,  da  eine  Ent- 
stellung des  Gesichts  nicht  zulässig  erschien.  Bückenmark:  Konsistenz 
derb.  Pia  mater  ziemlich  blutreich.  Weisse  Substanz  blutarm.  Vorder- 
und  Hinterhörner  hyperämisch,  braungrau.  Im  Brustmark  nimmt  die 
Hyperämie  etwas  ab,  wächst  im  Halsmark  wieder. 

ünterhautzellgewebe  fettarm.  Muskulatur  kräftig,  dunkelbraunrot. 
Netz  fettarm,  Därme  stark  zurückgesunken.  In  der  Bauchhöhle  keine 
Flüssigkeit.  Zwerchfellstand  rechts  obeier  Band  der  5.  Bippe,  links  6. 
Intercostalraum.  Beide  Lungen  etwas  ausgedehnt,  frei.  Im  linken  Pleura- 
raum 120  ccm  einer  klaren,  rötlichen  Flüssigkeit.  Im  Pericard  bernstein- 
gelbe, klare  Flüssigkeit.  Herz  ziemlich  klein,  Bpicard  fettarm.  B.  Ven- 
trikel etwas  weit,  enthält  dunkelflüssiges  Blut,  ebenso  Vorhof.  Klappen 
intakt.  Foramen  ovale  für  eine  Sonde  durchgängig.  Linker  Ventrikel 
stärker  kontrahiert,  Muskel  dunkelrot,  Klappen  zart,  auf  der  Mitralis 
wenig  weissliche  Auflagerungen.  Parietales  Endocard  ziemlich  stark  ge- 
trübt. Beide  Lungen  gross  und  gebläht.  Unter  der  Pleura  der  Unter- 
lappen zahlreiche  konfluierende  Blutungen,   während   die  oberen  Lappen 
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frei  erscheinen.  Durchschnitt  in  den  obem  Lappen  vollkommen  lufthaltig, 
hellrot,  in  den  untern  Lappen  dunkelrot  mit  zahlreichen  Blutungen.  Li 
den  Bronchien  zum  Teil  eitrige  Flüssigkeit.  Bronchialdrüsen  leicht  ge- 
schwellt. Pharynx  und  Oesophagusschleimhaut  ebenso  Trachea  gerötet. 
Milz  blutreich,  klein.  Follikel  deutlich.  Pulpa  dunkelrot.  Linke  Neben- 
niere von  im  ganzen  normaler  Beschaflfenheit.  Nieren  klein,  Kapsel  leicht 
abziehbar,  glatt;  Durchschnitt  dankelrot.  Nierenbecken  ziemlich  weit. 
Schleimhaut  inj  leiert,  mit  leicht  getrübtem  Urin  gefüllt.  In  der  Magen- 
schleimhaut an  einzelnen  Stellen  Hämorrhagien.  Leber  ohne  Besonderheiten. 
Diagnose:  Tetanus  traumaticus.  Ausgedehnte  Stauung  und  Blutung 
in  der  Lunge.    Frische  Mitralendocarditis.  — 

17.  Juni  mittags  3  Uhr  Impfungen.  1.  Einer  weissen  Maus  wird 
Vs  ccm  von  Blut  aus  Sinus  longitudinalis  subkutan  an  der  Schwanzwurzel 
injicieri  2.  Einer  weissen  Maus  wird  7»  ccm  Flüssigkeit  aus  dem  Pleura- 
sack subkutan  an  der  Schwanzwurzel  inj  leiert.  3.  Einer  weissen  Maus 
wird  Vs  ccm  Flüssigkeit  aus  dem  Pericard  subkutan  an  der  Schwanz- 
wurzel injiciert.  4.  Einer  weissen  Maus  wird  ein  kleines  BrOckelchen 
Gehirnrinde  von  der  Konvexität  der  linken  Hemisphäre  subkutan  an  der 
Schwanzwurzel  deponiert.  5.  Einer  weissen  Maus  wird  ein  ebenso  kleines 
Bröckelchen  aus  der  Medulla  oblongata  (Gegend  des  Facialisaustrittes)  sub- 
kutan an  der  Schwanzwurzel  deponiert. 

18.  Juni  abends  6  Uhr.  1.  Maus.  Ausgesprochene  tetanische  Symp- 
tome. Hinterbeine  steif,  werden  nachgeschleppt,  Schwanz  steif  in  die  Höhe 
gerichtet.  2.  Maus.  Derselbe  Befund.  3.  Maus.  Derselbe  Befund.  4. 
Maus.  Keine  Erscheinungen.  5.  Maus.  Die  hinteren  Beine  werden  lang- 
samer bewegt.   Schwanz  aufgerichtet. 

NB.  Stets  wird  jede  einzelne  Maus  in  ihren  Bewegungen  mit  einem 
gesunden  Tierchen  verglichen  und  genau  längere  Zeit  beobachtet. 

19.  Juni.  1.  Maus.  Rücken  gekrümmt,  das  Tier  bewegt  sich  nicht 
mehr  vom  Platze.  Augenlider  zusammengekniffen.  2.  Maus  f.  3.  Maus. 
Befund  wie  bei  1.  4.  Maus.  Keine  deutlichen  Erscheinungen.  5.  Maus. 
Befund  wie  gestern. 

20.  Juni.  1.  Maus.  Befund  wie  gestern.  3.  Maus  f.  4.  Maus.  Be- 
wegungen langsamer  als  beim  gesunden  Tier.  Keine  deutliche  Erschei- 
nungen.   5.  Maus.    Befund  wie  am  18.  Juni. 

21.  Juni.  1.  Maus  f.  4.  Maus.  Befund  wie  am  20. JunL  B.Maus 
moribund. 

22.  Juni.   5.  Maus  f*    ^*  Maus  bleibt  am  Leben. 

43.  Van  Spanje  (Een  geval  van  tetanus  hydrophobicus  met  doo- 
delijken  afloop.  Weekbl.  van  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1891.  II. 
Nr.  10.  Oitiert  nach  dem  Referat  im  Centralblatt  für  med.  Wissen- 
schafben 1891.  Nr.  49). 

Ein  60jähriger  Gärtner  erlitt  bei  seiner  Arbeit  in  gebückter  Haltung 
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eine  Verwundung  am  linken  oberen  Augenlid  durch  ein  Stück  eines  zer- 
brochenen Stabes.  Er  reinigte  die  kleine  Wunde  mit  Wasser  und  beob- 
achtete dieselbe  nicht  weiter.  7  Tage  später  war  des  Morgens  Mund  und 
Gesicht  verzogen,  Öffnen  des  Mundes  unmöglich,  ßewusstsein  vollständig 
erhalten.  In  der  Mitte  des  linken  oberen  geschwollenen  Augenlides  eine 
kleine,  eiternde,  mit  Schorf  bedeckte  Wunde.  Kein  Lagophthalraos,  Aug- 
apfel unversehrt.  Linke  Nasolabialfalte  verstrichen,  rechter  Mundwinkel 
nach  rechts  verzogen.  Zähne  fest  gegeneinander  gepresst,  Masseteren  als 
straffe  Wulst eftthlbar.  Bewegung  der  Hände  und  Füsse  frei.  Temp.  normal. 
In  der  Wunde  kein  Fremdkörper,  Borwasserumschläge.  Beim  Versuch 
Wasser  zu  schlucken,  plötzlich  Bewusstlosigkeit.  Flüssigkeit  wurde  wieder 
herausgespritzt;  zu  dem  Anfall  von  Schlundkrampf  gesellte  sich  allge- 
meiner Tetanus,  Hervorquellen  der  Augäpfel,  Anschwellung  der  Hais- 
und Oesichtsvenen,  Cyanose,  Episthotonus,  Ausfliessen  von  Speichel  aus 
dem  Munde.  Nach  einer  Minute  folgte  dann  wieder  geregelte  Atmung. 
Der  Trismus  blieb  bestehen.  Die  Anfälle  folgten  zuerst  nach  dem  Ver- 
suche zu  trinken,  später  traten  sie  auch  von  selbst  ein.  Der  Pat.  starb 
am  Abend  des  9.  Tages  nach  der  Verletzung.  Hunde  waren  niemals  im 
Hause  gehalten  worden.  Die  Obduktion  wurde  verweigert.  Kulturver- 
suche mit  dem  Wundsekret  hatten  negatives  Ergebnis. 

Die  Verletzung  ist  median  im  Gesichte  gelegen. 
1.   Fälle  ohne  Lähmungserscheinungen. 

44.  Billroth  (Chirurgische  Klinik  Wien  1868.  Nr.  27). 

Der  Gärtner  Anton  A.,  37  Jahre  alt,  ritzte  sich  am  18.  September 
1867  mit  einer  Holzkante  ganz  leicht  am  Nasenrücken;  er  achtete  der 
kleinen  Hautwunde,  die  unbedeutend  geblutet  hatte,  nicht  und  arbeitete 
an  den  folgenden  Tagen  wie  sonst  streng.  Am  22.  Sept.,  4  Tage  nach 
der  Verletzung,  wurde  er  von  Lidkrämpfen  befallen,  die  langsam  heftiger 
wurden  und  sich  bald  über  das  Gesicht  ausbreiteten.  Am  26.  Sept.  kam 
deutlicher  Trismus  hinzu,  am  26.  Sept.  wurde  Pat.  aufgenommen,  am 
27.  Sept.  Tetanus  am  ganzen  Körper.  Tod  15  Tage  nach  der  Verletzung, 
10  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Krampferscheinungen. 

2.  Fälle  mit  Lähmungserscheinungen. 
a.  Facialislähmung  auf  einer  Gesichtshälfte. 

45.  Nankiwell  (The  Lancet  1883.  July  14). 

J.  G.  L.  aged  thirty-three,  a  working  man  attended  the  out-patient 
department  on  March  12th.  1883,  suffering  from  a  slight  attack  of  facial 
erysipelas,  caused  by  a  wound  on  the  bridge  of  the  nose,  received  two 
days  previously  whilst  at  work.  He  was  treated  as  an  out-patient  tili 
March  17th.,  when,  feeling  quite  well  he  at  his  own  request  was  dis- 
charged.    On   March  19th.  he  again   presented  himself,    steting  that  on 
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the  aftemoon  of  the  17th.  he  noticed  he  coald  not  open  his   moath  or 
close  his  right  eye.   He  was  made  an  in-patient. 

State  on  admission :  The  lines  and  markings  on  the  right  side  of  the 
face  are  obliierated  and  the  eye  is  wide  open  and  cannot  be  closed.  The 
mouth  and  tip  of  the  nose  are  drown  over  the  left  side  and  his  lower 
jaw  can  only  be  opened  so  as  to  admit  the  introdaction  of  the  handle 
of  a  spoon.  The  man  has  no  ear  symptons.  Ordered  some  calomel  and 
Jalap.  20th.  The  paralyse  of  the  face  can  be  completely  neutralised  by 
a  mild  galvanic  carrent  applied  over  the  sevenlh  nerve.  Patients  brea- 
thing  is  considerably  affected,  beeing  whistling  in  character.  Trismns 
mach  the  same.  21th.  Complains  of  pain  at  epigastriam.  The  mnscles 
of  the  neck  and  back  feel  hardened.  Ordered  belladonna  and  chloral.  23th. 
Barly  this  moming  the  patient  had  a  very  severe  spasm  of  the  muscles 
of  respiration,  beeing  nearly  asphyxiated.  There  was  also  Opisthotonus. 
The  paralysis  of  the  face  still  exists,  and  the  trismns  is  as  complete  as 
ever.  24th.  Has  had  several  general  spasms  since  yesterday.  He  died 
this  aftemoon. 

46.  Oliva  (Gazzetta  delle  Cliniche  1886.  Referat  nach  ainffräs  Ta- 
beUe.  Nr.  20). 

üomo  di  52  anni.  Ferita  lacero-contusa  alla  radice  del  naso,  e  ab- 
rasione  cutanea  sotto  il  pomello  della  guancia  destra.  Trisma,  e  poi  ri- 
giditä  ai  muscoli  della  nuca,  del  dorso,  e  delPaddome.  Disfagia.  L*ali- 
mento  si  da  per  diversi  giomi  con  la  sonda  esofagea.  Paralisi  facciale  a 
destra  un  mese  quasi  dopo  la  ferita.  Uesame  elettrico  praticato  nello 
inizio  della  paralisi  diede  un  leggerissimo  aumento  nella  eccitabilitä  elet- 
trica  pel  facciale  medio  e  inferiore,  in  seguito  poi  leggiera  diminuzione 
Guarigone  dopo  54  giorni. 

47.  Wagner  (Schmidts  Jahrbücher  1884,  p.  139). 

Wilhelm  Z. ,  42  Jahre  alt,  ein  grosser,  kräftig  gebauter,  gut 
genährter  Mann,  hatte  sich  am  28.  September  1881  in  einem  An- 
falle von  Geistesverwirrung  mittels  eines  Teschings  vor  die  Stirn  ge- 
schossen. Das  Tesching  war  mit  Hühnei-schrot  und  nur  wenig  Pulver  ge- 
laden. Pat.  war  nicht  bewusstlos,  die  Blutung  aus  der  Wunde  aber 
ziemlich  bedeutend. 

Befund  bei  der  Aufnahme  Vt  Stunde  später  an  demselben  Tage: 
Sensorium  völlig  frei,  Terap.  37,  Puls  80,  Respiration  20.  Kopf:  Auf  der 
Mitte  der  Stim,  nur  unmerklich  etwas  nach  links,  dicht  unter  der  Gla- 
bella  etwa  in  der  Höhe  der  Sinus  frontales  eine  ziemlich  kreisrunde, 
erbsengrosse  Wunde  mit  eingedrückten,  gequetschten  und  blauschwarz 
verfärbten  Rändern.  Aus  der  Wunde  sickerte  zwischen  ßlulgerinnseln 
schwarzes,  dünnflüssiges  Blut  hervor,  welches  in  reichlicher  Menge  aus- 
floss,  wenn  man  auf  die  durch  subkutanen  Bluterguss  stark  vorgewölbte 
Haut  der  Umgebung  drückte.    Der  subkutane  Bluterguss  erstreckte  sich 
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bis  unter  die  Haut  des  stark  geschwollenen,  linken  obem  Augenlides. 
Druck  auf  die  sugilHerten  Hauptpartien  war  schmerzhaft.  Augen  normal. 
Pupillen  gleich  weit,  beiderseits  gleich  gut  reagierend.  Sehvermögen  un- 
gestört. Das  linke  Augenlid  wegen  starker  Schwellung  aktiv  nicht  zu 
eröffnen.  Aus  Nase  und  Ohr  keine  Blutung,  Geruch  und  Gehör  normal, 
Gesichtsmuskeln  von  normaler  Beweglichkeit,  Zunge  feucht,  gerade  heraus- 
gestreckt. Thorax,  Abdomen,  Extremitäten  ohne  Abnormität  Desinfektion 
der  Wunde  und  deren  Umgebung.    Oarboljuteverband. 

29.  Sept.  Anhaltender  Auswurf  von  hellrotem,  flüssigem  Blut.  Die 
Umgebung  der  Wände  ist  stärker  geschwollen,  bei  Druck  starke  Em- 
pfindlichkeit. Ueber  der  Nasenwurzel  die  ausgedehnteste  Schwellung,  bei 
Druck  auf  dieselbe  Abfluss  einer  grossen  Menge  eines  fast  rein  blutigen, 
leicht  riechenden  Sekrets  aus  der  Wunde.  —  1.  Okt.  Patient  fieberfrei, 
Schwellung  in  der  Umgebung  der  Wunde  im  Zurückgehen,  Abfluss  des 
Sekretes  noch  nicht  vollkommen  genügend,  über  dem  inneren  Augen- 
winkel der  rechten  Seite  durch  Senkung  eine  kleine  Tasche  entstanden, 
aus  der  bei  Druck  früh  und  abends  ca.  ein  halber  Theelöffel  rein  eit- 
rigen, aber  immer  noch  durch  Pulver  schwarz  gefärbten  Sekretes  entleert 
wird.  —  4.  Okt.  Nachdem  Pat.  am  vorhergehenden  Abend  zum  erstenmal 
über  leichten  krampfartigen  Schmerz  in  den  Wangen  geklagt  hatte,  trat 
an  diesem  Tage  eine  deutliche  linksseitigeFacialislähmung  auf, 
die  hauptsächlich  die  mittleren  und  unteren  Partien  des  Facialis  betraf. 
—  5.  Okt.  Am  Morgen  anfallsweise  auftretende  tetanische  Krämpfe  der 
Kaumuskulatur.  Diese  Krämpfe,  die  meist  reflektorisch  bei  Berührung 
der  Lippen  auftraten,  hielten  3 — 5  Sekunden  an.  Aber  nicht  bloss  wäh- 
rend eines  Krampfanfalles  war  Pat.  nicht  im  Stande  den  Mund  zu  öffnen, 
sondern  auch  während  der  freien  Intervalle  konnte  Patient  die  Kiefer 
höchstens  1  Vt  cm  weit  auseinanderbringen.  —  6.  Okt.  Kein  Fieber.  Kau- 
muskelkrampf häufiger,  jedesmal  von  längerer  Dauer.  Bei  jedem  Ver- 
suche flüssige  oder  feste  Nahrungsmittel  über  die  Lippen  zu  bringen  ein 
Krampfanfall.  Ausserdem  aber  traten  seit  diesem  Tage  sowohl  bei  jeder 
Nahrungsaufnahme,  als  auch  wenn  Patient  den  in  der  Mundhöhle  ange- 
sammelten Schleim  und  Speichel  hinunterschlucken  wollte,  Schlingmuskel- 
krämpfe auf.  —  7.  Okt.  Untersuchung  in  Chloroformnarkose.  Die  Kiefer 
können  nur  mit  grösster  Mühe  auch  im  paralytischen  Stadium  der  Nar- 
kose auseinandergebracht  werden.  Ausser  starker  Schwellung  der  Zunge, 
des  weichen  Gaumens  und  des  Rachens  nichts  Abnormes,  Extraktion  von 
zwei  Zahnen  behufs  eventueller  Anwendung  der  Schlundsonde.  —  8.  Okt. 
In  der  letzten  Nacht  hat  Pat.  plötzlich  1 — 2  Esslöffel  stark  riechenden 
Eiters  ausgehustet.  Danach  etwas  Erleichterung.  Im  übrigen  ist  der  All- 
gemeinzustand schlecht.  Kein  Fieber,  Puls  ca.  120.  Facialislähmung, 
Krämpfe  der  Kau-  und  Schlingmuskulatur  uDverflndert.  —  9.  Okt.  Seit 
letzter  Nacht  sind  noch  anfallsweise  auftretende  respiratorische  Krämpfe 
hinzugetreten.    Pat.  richtet  sich  plötzlich  auf  und  macht  krampfhaft  mit 


Experimentelle  und  klinische  Studien  über  den  Eopftetanus.        301 

lautem  Schreien  verbunden  tiefe  Inspirationen ;  alle  inspiratorischen  Hilfs- 
muskeln sind  in  angestrengter  Thätigkeit;  das  Gesicht  wird  hochgradig 
cyanotisch;  der  Puls  klein  und  unregelmässig.  Nach  ca.  3 — 5  Minuten 
Dauer  vergeht  der  Krampf  und  tritt  eben  so  plötzlich  und  heftig  in  2 
Stunden  wieder  auf.  —  10.  Okt.  Trotz  grosser  Morphiumdosen  fast  alle 
2  Stunden  Bespirationskrämpfe.  Schlund-  und  Kaumuskelkrämpfe  fast 
alle  3 — 5  Minuten.  Nacken-,  Rumpf-,  Extremitätenmuskulatur  vollkommen 
frei.  Wegen  gefahrdrohender  Zunahme  der  Asphyxie  Tracheotomie.  Da- 
nach die  respiratorischen  Krämpfe  von  etwas  geringerer  Heftigkeit.  Zu- 
nehmender Sopor,  Puls  wird  kleiner  und  äusserst  frequent.  Mittags  2  Uhr 
Tod  in  einem  erneuten  respiratorischen  Krampfanfall. 

48.  Nerlich  (Inaug.-Dissert.  Halle  1892.  Diese  Dissertation  erschien, 
als  ein  Teil  meiner  Arbeit  bereits  gedruckt  war). 

E.  N.,^B5ttchersfrau,  46  Jahre  alt,  fiel  in  einem  Schwindelanfall  am 
21.  März  1889  eine  Steintreppe  hinab  und  zog  sich  dabei  eine  kleine 
Verletzung  am  obersten  Teil  des  Nasenrückens  zu.  Acht  Tage  nach  dem 
Fall,  als  die  Wunde  bereits  geheilt  war,  bemerkte  die  Frau,  dass  der 
Mund  sich  allmählich  nach  rechts  verzog  und  dass  sie  das  linke  Auge 
nicht  mehr  ganz  schliessen  konnte.  Während  sie  an  diesem  Tage  noch 
mühsam  den  Mund  zu  öffnen,  am  folgenden  Tage  noch  die  Zunge  zu 
zeigen  vermochte,  war  am  31.  März  der  Mund  bereits  so  fest  geschlossen, 
dass  sie  feste  NahiTing  nicht  mehr  zu  sich  nehmen  konnte.  In  der  Nacht 
vom  31.  März  bis  zum  1.  April  will  die  Frau  klonische  Krämpfe  im 
linken  Masseter  gehabt  haben. 

Status  praesens  1.  April  1889.  Linksseitige  Facialislähmung.  Linke 
Nasolabialfalte  verstrichen.  Mund  nach  rechts  verzogen.  Linke  Lidspalte 
grösser  als  die  rechte,  das  Auge  wird  auf  der  linken  Seite  nur  unvoll- 
ständig geschlossen.  Beim  Stimrunzeln  kontrahiert  sich  der  linke  Frontal- 
muskel weniger  gut  als  der  rechte.  Sämtliche  vom  linken  N.  facialis 
versorgten  Muskeln  zeigen  bei  indirekter  Beizung  eine  absolut,  und  gegen 
rechts  erhöhte  faradische  Erregbarkeit.  Der  linke  Kaumuskel,  der  krampf- 
haft gespannt  ist,  ist  äusserst  schmerzhaft,  Kiilmpfe  in  den  Nackenmuskeln 
bestehen  nicht.  Ganze  linke  Gesichtshälfte  ist  hyperästhetisch.  Pupillen 
gleich,  reagieren  gut,  Temp.  normal.  Puls  118. 

3.  April.  Die  vom  unteren  Ast  des  rechten  N.  facialis  versorgten 
Muskeln  erscheinen  krampfhaft  kontrahiert.  Die  linksseitige  Facialis- 
paralyse  besteht  fort.  Der  linke  Frontalmuskel  ist  leicht  ödematös  ge- 
schwollen und  zeigt  nur  noch  geringe  willkürliche  Kontraktionen.  Fara- 
dische Erregbarkeit  auf  beiden  Seiten  des  Gesichts  erhöht,  auf  der  linken 
mehr  als  auf  der  rechten,  jedoch  ist  die  Erregbarkeit  links  geringer  als 
bei  der  früheren  Untersuchung.  Auch  Nacken  und  Halsmuskeln  zeigen 
für  den  faradischen  Strom  erhöhte  Erregbarkeit.  Das  Zuckungsminimum 
tritt  bei  intramuskulärer  galvanischer  Reizung  rechts  später  ei»  als  links. 
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die  mecbaniscbe  Erregbarkeit  scheint  links  etwas  erhöht,   rechts  normal 
zu  sein.    Beflexerregbarkeit  gesteigert. 

7.  April.  Pat.  konnte  im  Verlaufe  des  gestrigen  Tages  weder  Arznei 
noch  Nah  rang  zu  sich  nehmen,  weil  sie  bei  jedem  Versuch  zu  schlucken 
Verschärfung  des  Krampfes,  Schling-  und  Aterokrämpfe  bekam.  Auch  der 
rechte  Masseter  ist  heute  fest  gespannt.  Der  Kopf  wird  stets  etwas  nach 
links  hinübergehalten;  dabei  springt  das  rechte  Platysma  stark  vor, 
ebenso  ist  der  rechte  M.  sternocleidomastoideus  etwas  gespannt.  Die 
linksseitige  Facialisparalyse  besteht  in  gleicher  Weise  fort.  Die  intra- 
muskuläre faradische  Erregbarkeit  ist  stets  links  deutlich  höher  als  rechts. 
Aebnlich  verhält  sich  die  galvanische  Erregbarkeit. 

8.  April.  Pat.  hat  bis  gegen  4  übr  früh  geschlafen,  sie  ist  unter 
hochgradiger  Atemnot  erwacht,  lief  ans  Fenster,  schrie,  sie  müsse  er- 
sticken. Im  ganzen  dasselbe  Verhalten  wie  gestern.  Elektrischer  Befund 
derselbe.  An  Augen  und  Ohren  normale  Verhältnisse.  Im  Drin  eine  Spur 
von  Albumen.  Im  Laufe  des  Tages  nimmt  die  Pat.  mittelst  des  Gummi- 
schlauches mehrmals  Nahrung  zu  sich. 

9.  April.  Erstickungsanflille  mit  heftigen  Krämpfen  in  der  Kau- 
muskulatur. Linke  Gesichtshälfte  ziemlich  flach;  die  Stirn  kann  auch 
links  etwas  gerunzelt  werden.  Das  linke  Auge  schliesst  sich  nur  bis  zur 
Hälfte.  Elektrische  Erregbarkeit  unverändert.  Masseteren  bretthai't  ge- 
spannt. Beim  Hinausgehen  aus  dem  Zimmer  bekommt  die  Kranke  einen 
heftigen  Erstickungsanfall.  Während  derselben  ist  der  Puls  sehr  klein 
und  sehr  beschleunigt,  unge^hr  160 — 170  Schläge.  Nachdem  der  Anfall 
vorüber,  geht  Pat.  rückwärts  zur  Thür  hinaus,  angebend,  dass  ihr  im 
Zuge  die  Luft  ausgehe. 

10.  April.  Keine  wesentliche  Veränderung.  Das  Allgemeinbefinden 
scheint  etwas  besser  zu  sein. 

11.  April.  In  verflossener  Nacht  hatte  die  Patientin  mehr  Ruhe  und 
konnte  bis  5  Ohr  früh  schlafen.  Tags  über  geht  es  ihr  leidlich.  Der  Mund 
öffnet  sich  ziemlich  gut.  Elektrisches  Verhalten  unverändert;  Pupillen 
sehr  klein,  ohne  Reaktion.    Puls  128,  klein,  aber  regelmässig. 

12.  April.  Pat.  hat  seit  gestern  5  Uhr  mittags  nichts  mehr  schlucken 
können  und  mehrere  AnföUe  von  Atemnot  gehabt.  Puls  unregelmässig, 
klein,  132.    Temp.  normal.    Atemfrequenz  erhöht,  48  in  der  Minute. 

13.  April.  Wird  früh  todt  im  Bette  gefunden.  Sektion  und  mikro- 
skopische Untersuchung  vergl.  Text. 

b.  Beidseitige  Facialislähmung. 

49.  Then6e  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1880,  pag.  531). 
Frau  B.,  55  Jahre  alt,  fiel  am  Abend   des  4.  Nov.  auf  ebener  Erde 
und  zog  sieb  eine  1  cm  grosse  Wunde  an  der  Nasenwurzel  zu,    die  mit 
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Heftpflaster  verbunden  und  in  den  folgenden  Tagen  nicht  beachtet  wurde. 
Pat.  ging  ihren  häuslichen  Beschäftigungen  nach,  bis  am  8.  Nov.  unter 
Frösteln  und  geringer  Rötung  in  der  Umgegend  der  Wunde  eine  Schmerz- 
baftigkeit  der  Gregend  vor  dem  linken  Ohr  entstand,  welche  sie  veran- 
lasste, ärztliche  Hilfe  zu  suchen.  Am  10.  November  morgens  sah  ich  die 
Kranke  zuerst;  sie  ging  im  Zimmer  herum;  die  Nasen  wunde,  unschmerz- 
haft, secemierte  guten  Eiter  in  massiger  Menge;  Wundgegend  nicht  ge- 
schwollen, unempfindlich,  nicht  gerötet;  die  Sonde  ergibt,  dass  beide 
Nasenbeine,  besonders  das  linke,  vom  Periost  entblösst  sind. 

Es  besteht  eine  vollkommene  Paralyse  der  Gesichtsmuskulatur  linker- 
seits. Auge  kann  nicht  geschlossen  werden,  Lähroungsektropion  des  un- 
teren Lids  mit  Conjunctivitis,  Verziehung  des  Mundwinkels  nach  rechts. 
Feiner  besteht  eine  hochgradige  Kontraktur  des  linken  Masseters  und 
Temporaiis,  die  deutlich  als  feste  harte  Stränge  gefühlt  werden,  während 
rechterseits  sowohl  der  Masseter  als  weicher,  verschiebbarer  Strang  er- 
scheint, auch  die  Schläfengrube  den  linken  M.  temporalis  weich  fühlen 
lässt;  durch  eine  Zahnlücke  kann  der  Zeigefinger  eingehackt  und  der 
Kiefer  etwas  nach  abwärts  gezogen  werden.  Jeder  solcher  Versuch  löst 
eine  schnappende  Kontraktur  der  linken  Kaumuskeln,  nicht  der  rechten 
aus.  Durch  diese  Kontraktur  wird  der  seit  2  Tagen  vor  dem  Ohr  be- 
stehende Schmerz  verursacht  und  vermehrt,  bei  jedem  Versuche  dieselbe 
zu  überwinden.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  erschwert,  nur  flüssige  Sachen 
können  mühsam  geschluckt  werden.  Kein  Fieber.  Im  Munde  fand  sich 
bei  genauester  Untersuchung  nichts  abnormes;  kein  Zahngeschwür,  keine 
Schwellung,  herrührend  von  einem  verspäteten  Dens  sapientiae;  hinter 
dem  Kieferwinkel  und  im  Munde  nichts  was  auf  einen  entzündlichen 
Prozess  in  der  Regio  sphenom axillaris  schliessen  Hesse ;  auch  war  bis  zum 
8.  Nov.  der  Kiefer  frei  beweglich  gewesen.  Also  unzweifelhaft  einseitiger 
Trismus  nebst  einseitiger  Facialisparalysie. 

12.  Nov.  Auch  der  rechte  Facialis  ist  vollständig  gelähmt,  Sensibi- 
lität beiderseits  erhalten.  Masseter  nunmehr  auch  rechts  kontrahiert. 
Mühsam  können  die  Kiefer  spontan  bis  zu  IVs  cm  Weite  von  einander 
entfernt  werden.  Schlucken  sehr  erschwert,  spontane  Entfernung  des 
Speichels  und  Schleimes  aus  dem  Munde  unmöglich ;  der  Schleim  fliesst 
nach  dem  Larynz  und  erregt  kurze  quälende  Hustenstösse ;  120  Pulse, 
starker  Schweiss,  grosse  Hitze,  Hunger  und  Durstgefühl,  zunehmende 
Schwäche.  —  13.  Nov.  10  Uhr  morgens.  Fortdauernder  Trismus,  etwas 
Nackensteifigkeit,  Vs  Stunde  später  plötzlicher  Opisthotonus,  wobei  sich 
der  Rücken  vom  Bett  abhebt;  diese  Stellung  bleibt  etwa  eine  Minute; 
dann  sinkt  der  Körper  in  die  ruhige  Lage  zurück.  Die  Stösse  wieder- 
holen sich  etwa  alle  halbe  Stunde,  bis  nachmittags  4  Uhr  unter  Erschei- 
nungen von  Oedema  pulmonum  der  Tod  eintritt.  Die  Temperatur  post 
mortem  (Calor  mordax)  wurde  nicht  gemessen. 
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Die  Verletzung  liegt  im  Bereich  des  behaarten  Kopfes. 
1.  Fälle  ohne  LShmungserBcheinungen. 

50.  Terrier  (GontractioD  rt^flexe  des  moscles  de  la  £aoe,  des  mk- 
cboirs  et  du  stemo-mastotdien  da  cöte  droit  d^origine  traamatique.  Se- 
reins  1.  c.  pag.  31). 

Le  nomm^  T.  cbarretier,  äge  de  49  ans,  entr^  le  12.  Mai  1876  dans 
le  1er  pavillon  ä  Tböpital  Beanjoo.  Cet  homme  raconte,  qae  le  7.  ayril 
demier,  il  fit  one  cbate  dans  nn  escalier;  il  ne  perdit  pas  connaissance 
et  se  fit  nne  plaie  du  cnir  cheveln  si^geant  ä  3  Cent  au  dessos  de  la 
protubi^rance  occipitale  externe  da  cöU  droit.  Getto  plaie  avait  environ 
4  Cent,  de  longaear,  eile  n*a  jamais  ^i6  trte  doaloarease  et  a  toajoars 
tr^  pea  sappar^.  Qaelqaes  joars  apr^  ä  son  reveil  il  re^sentit  one  vive 
donleor  dans  le  cöte  droit  da  con  et  sartoat  le  long  de  la  ligne  coarte 
occipitale  aa  nivean  des  attaches  da  stemo-mastotdien.  £n  möme  temps 
le  malade  8*aper9at  qa'il  ne  ponvait  toamer  la  töte  ä  droite  ni  oa?rir 
la  boache;  de  ce  cöt^  les  arcades  dentaires  ^taient  serr^es  Tane  contre 
Taatre  et  de  plas  il  j  avait  ane  certaine  difficalte  dans  la  d^glatition 
des  aliments  liquides.  Cet  homme  attribae  cette  göne  ä  an  refroidisse- 
ment  qnoiqa^il  n*ait  pas  en  de  fi^vre  et  qae  Tapp^tit  fttt  parfaitement 
conservä. 

Le  joar  de  Tentr^  du  malade  12.  mai,  c^est  k  dire  prte  d*an  mois 
aprös  Taccident,  on  constate  nne  contraction  des  mascles  de  la  üace  du 
cöt6  droit,  la  moitie  droite  da  front  est  pliss^  et  beaacoup  plus  ridäe 
qae  la  moiti^  gaache  correspondante ;  Toeil  droit  est  presqae  ferm6  par 
la  contraction  de  Torbiculaire ;  la  commissare  des  lövres  est  deviee  en 
haat  et  ä  droite,  toute  la  partie  laterale  droite  de  la  figore  est  grima- 
^ante.  La  boache  ne  s'oavre  que  trös-difficilement ,  il  edste  une  con- 
traction tonique  du  masseter  et  du  pterygoYdien  interne  da  cöt6  droit. 
La  töte  est  toam^e  yers  l'^paale  gaache  et  ne  peat  6tre  ramen6e  k  droite 
qaelqae  effort  que  fasse  le  malade;  le  stemo-mastoldien  droit  est  con- 
tractarä  et  se  dessine  nettement  soas  la  peau  rassemblant  k  ane  corde 
rigide  facile  k  sentir.  Les  accidents  de  contracture  toniqae  s^ezagörent, 
par  moment«,  lorsqae  le  malade  fait  des  efforts  et  en  particalier  lors  de 
la  d^glutition,  qui  est  toujoars  an  pea  penible.  Noas  ne  troavons  rien 
dans  les  ant^cedents  qai  paisse  noas  rendre  compte  de  ce  singalier  ph6- 
nomine,  saaf  le  traamatisme.  Cet  homme  n'a  jamais  ea  de  rheamatisme 
articulaire  ou  mascalaire,  pas  d'affection  nervease,  jamais  de  phänomönes 
analogues  da  cötä  des  aatres  mascles  de  T^conomie.  II  assare  n'avoir 
jamais  ea  d'accidents  sypbilitiqaes  et  d'aillears  n'en  präsente  nalle  trace. 
En  ezaminant  les  mächoiresi  noas  noas  somroes  aper9as  qae  le  malade 
avait  des  dents  a1t6räe8;  et  voulant  noas  assarer  si  Texistance  des  chicots 
n'^tait  pas  la  cause  de  la  conti-acture,  nous  les  lui  avons  fait  enlever. 

Le  20.  mai.    Malgr^  Tablation  de  cinq  racines  cariees  la  contracture 
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persiste  encore  presque  anssi  intense  qQ*ä  Tentröe  du  malade  k  Thöpital. 
La  plaie  du  cuir  chevelu,  pauste  mötbodiquement,  va  tr^  bien  et  est  en 
plaine  voie  de  cicatrisation.    Expectation. 

22.  mai.  La  contraction  du  visage  a  un  peu  dimiuu^ ;  les  mächoires 
8*ouvrent  un  peu  mieux,  le  stemo-masto^dien  est  encore  douloureuz  k 
8on  Insertion  sup^rieure  et  le  torticoUis  persiste.  Expectation.  Bains  ti^es 
tous  les  deux  jours  frictions  sur  le  cou  avec  Teau-de-vie  Eruptive. 

29.  mai.  Les  ph^nomänes  ont  presque  totalement  disparu;  la  face 
est  normale  toutefois,  Touverture  de  la  bouche  est  plus  large  du  cöt6 
gauche  qn*ä  droite.  Le  torticoUis  n*existe  plus,  mais  il  persiste  encore 
une  certaine  douleur  au  niveau  des  attaches  sup^rieures  du  stemo-ma- 
stoldien^droit.  La  plaie  du  cuir  chevelu  est  cicatris^  depuis  quelques 
jours.  —  Le  30.  mal.    Le  malade  quitte  Thöpital  compl6tement  gu6ri. 

51.  Gössel  in  (Citiert  nach  Terillon  und  Schwarz). 

II  s'agissait  d^un  homme  qui  portait  une  plaie  artificielle  des  parties 
moUes  du  cuir  chevelu  au  niveau  de  roccipiial  droit.  Aprds  quelques 
jours  il  fut  pris  tout  ä  coup  de  contractures  du  mass^ter  et  du  ptdry- 
gotdien  du  cöt^  gauche.  En  mdme  temps  une  contracture  des  muscles  de 
la  face  du  mdme  c6i6  donnait  au  malade  Tapparence  que  donne  Thömi- 
plögie  faciale.  Notre  regrettä  maltre  ajoute:  Nous  ne  nous  sommes  pas 
rendu  un  compte  exact  de  ce  trismus  unilateral  et  nous  avions  pri6  M. 
Vulpian  d'examiner  le  malade.  Mais  le  lendemain  les  accidents  6taient  plus 
nets;  il  n*y  avait  pas  ä  en  douter,  nous  avions  k  faire  ä  un  cas  de  tä- 
tanos.  Le  t^tanos  devint  bilateral,  les  Irapäzes  et  les  muscles  du  cou  se 
prirent,  et  avec  Topisthotonus  se  montra  le  gdne  de  la  d^glutition  et  de 
la  r^spiration.  Malgr^  le  traitement  au  chloral  qui  fut  institue,  le  ma- 
lade mourut  par  asphyxie. 

2.  Fälle  mit  Lähmungserscheinungen. 

52.  St.  Thomas-Hosp.  rep.  X.  p.  461.    Cit.  nach  Güterbock  und  Behr. 

Wunde  der  Schädeldecken;  am  9.  Tage  Tetanus;  linkes  Auge  auf- 
geschraubt und  der  rechte  Mundwinkel  verzogen.  Eigentümliche  Ver- 
zerrung durch  spezielle  Beteiligung  der  Muskeln  des  Gesichtes,  mit  Lo- 
kalisation der  Verletzung  zusammenhängend;  partielle  Facialislähmung. 
Ausgang  nicht  bekannt. 

53.  S6reins  (L'Union  m6dicale  1886  Dezember). 

P  .  .  .,  agö  de  59  ans,  cultivateur,  tombe  sur  la  töte  le  16.  Sep- 
tembre  1886,  contre  Tangle  saillant  d'une  pierre,  et  se  fait  une  plaie 
k  la  region  parietale  gauche.  La  plaie  est  k  lambeau,  mesurant  15  cen- 
tim^tres  environ  de  longueur,  k  sommet  anterieur  enti^rement  d^tach^  de 
Tapon^urose  sous-jacente.  R6union  imm^diate,  pansement  phönique.  En 
outre,  le  malade  se  plaint  que  les  mouvements  du  cou  sont  douloureux ; 
pas  de  luxations  des  vertöbres,  pas  de  perte  de  connaissance,  frictions  de 
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la  naque  avec  Teau  de  vie.  Antecedents  ddIs,  pas  de  diathäse.  Langue 
blanche,  fiövre  mod^röe,  pilales  k  Textrait  th6ba1tqne. 

Le  18.  septembre.  —  Sphac^le  de  la  moitiö  ant6rieare  da  lambean, 
8en8ibilit6  assez  vive  tout  aaiour:  excision  de  la  partie  sphac6l6e. 

Le  22.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  qui  8'6tait  lev6  les  deux  jonrs 
pr6c6dents,  se  plaint  de  ne  pouvoir  onvrir  la  bonche,  les  m&choires  sont 
serr^es  Tnne  conire  Pantre,  mais  les  mouvements  de  flexion  et  d'exiension 
du  cou  s'ex^cutent  normalement.  En  outre  on  constate  une  asymötrie 
choquante  entre  les  deux  cöt^s  de  la  face;  ainsi  tandis  que  le  oötö  droit 
a  conservt^  8a  pbysionomie  normale,  du  cöt6  gaucbe  on  observe  ce  qui 
suit ;  les  plis  nonnaux  sont  exag6r6s,  les  l^vres  sont  appliqu6es  Tune  contre 
Tautre,  le  mass<^ter  et  le  pt6rygoldien  interne  sont  durs  au  toucher  d6- 
terminent  une  douleur  k  la  pression,  Toeil  gaucbe  est  ferm6,  la  pean 
du  front  du  möme  cötä  est  lisse  et  contraste  avec  celle  du  cötö  droit  par 
r^ffacement  de  ses  plis  transversaux.  A  la  racine  du  nez  on  voit  un 
bourrelet  saillant  et  pro9ident  entraln6  du  cöt6  droit,  Torbiculaire  n'est 
nullement  contractu,  et  locclusion  de  la  paupiäre  parait  dtre  le  rösultat 
d'une  ptosis  paralytique.  La  sensibilitä  d'ailleurs  est  normale  dans  tous 
ses  modes.  Pas  de  fi^vre,  ni  de  r^action  generale  d'aucune  sorte.  V6si- 
catoire  au  niveau  de  la  rägion  molaire  (point  le  plus  douloureux).  Chlo- 
ral  6  gr.  et  bromure  de  potassium  4  gr.  k  prendre  tous  les  jours. 

Le  1.  Octobre.  Les  mächoires  sont  un  peu  moins  serröes  et  s'^ar- 
tent  16g^rement,  les  muscles  masticateurs,  quoique  toujours  rigides,  sont 
moins  douloureux,  Toeil  s'ouvre  de  deux  centimötres,  mais  le  front  ne  se 
contracte  pas.  La  faradisation  d^termine  une  douleur  vive  au  niveau  du 
front,  mais  reste  sans  action  sur  la  contractilit^  des  muscles.  La  plaie 
est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Le  3.  Le  malade  öcarte  peut  ötre  un  peu  plus  les  arcades  dentaires 
et  dit  manger  mieux;  Torbiculaire  des  lävres  est  toujours  contractu  k 
gaucbe.  Lorsque  le  malade  parle  et  principalement  k  T^mission  des  con- 
sonnes  labiales,  tandis  que  les  lövres  du  cöt^  droit  s'tk^artent,  celles  de 
gaucbe  restent  accol^s;  de  plus  le  malade  ressent  quelques  picotements 
k  ce  niveau. 

Le  9.  Möme  Situation  au  point  de  vue  de  la  contracture.  La  plaie 
se  r^tröcit  de  plus  en  plus.  Le  malade,  qui  les  jours  pr^^dants  se  plaig- 
nait  d'une  douleur  dans  le  dos,  au  niveau  de  la  r^gion  interscapulaire, 
s*en  plaint  aujourd'ui  plus  am^rement,  surtout  k  Toccasion  des  mouve- 
ments  du  tronc.     Friction  au  bäume  Opodeldocb. 

Le  23.  La  Situation  n'a  guäre  cbang^,  les  douleurs  dorsales  ont  dis- 
paru,  plaie  aux  trois  quarts  cicatris^e. 

Le  10.  novembre.  Plaie  entiörement  cicatris6e.  Le  front  a  repris 
sa  pbysionomie  normale ,  la  bouche  s^ouvre  presque  enti^rement ;  n^an- 
moins,  le  mass^ter  conserve  encore  la  rigidit^.  D*ailleurs  le  malade  a 
repris  ses  travaux  depuis  quelques  jours. 
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Le  30.  La  malade  est  enti^rement  gu6ri,  et  ne  präsente  plus  trace 
de  8a  dififormit^. 

Schädeiverletzung  mit  Gehirnzertrümmerung. 

54.  ßuss  (Centralblatt  für  Chirurgie  1890,  pag.  831.  Ein  Fall  von 
Trismus  und  Tetanus  nach  Verletzung  des  Stimhirnes). 

Stirn  Verletzung  durch  Sturz  gegen  einen  Saumstein,  6  cm  lange 
Wunde  neben  der  Nasenwurzel  mit  Zerquetsch ung  der  Augenlider,  in  der 
Tiefe  der  durch  Schmutz  verunreinigten  Wunde  zertrümmerte  Hirnsubstanz. 
Ausfluss  von  Liquoi'  cerebrospinalis.  Beim  Reinigen  der  Wunde  zeigte 
sich  nun,  dass  in  demselben  Momente,  wo  der  Strahl  des  Spülens  in  die 
Tiefe  derselben  drang,  jedesmal  ein  heftiger,  tonischer  Krampf  der  Kau- 
und  Atemmuskeln  eintrat,  mit  Oyanose  des  Gesichts  und  Angstgefühl 
verbunden.  Wurde  die  Spülung  unterbrochen,  so  verschwand  der  Krampf 
nach  wenigen  Sekunden.  Dasselbe  ereignete  sich  infolge  einer  Sonden- 
untersuchung. Obwohl  die  Wunde  aseptisch  blieb  und  das  Befinden  in 
den  nächsten  Tagen  ein  gutes  war,  Hess  sich  die  Erscheinung  jedesmal 
mit  Sicherheit  hervorrufen.  Nach  mehrtägigem  Fieber  erfolgte  dann  ört- 
lich wie  allgemein  zunehmende  Besserung,  beginnende  Vernarbung  und 
Abnahme  des  Ausflusses,  bis  sich  plötzlich  am  7.  Tage  Andeutungen  von 
Trismus  einstellten.  Trotz  Entfernung  eines  losen  Knochensplitters  und 
der  Anwendung  von  Chloral  und  Morphium  steigerten  sich  die  Zufälle, 
es  folgte  Kontraktur  der  Lippen,  Schlingbeschwerden,  erschwerte  Sprache 
nebst  Anfällen  von  Schlundkrämpfen  und  Opisthotonus.  Insbesondere 
wurden  die  Krämpfe  der  Kiefer-  und  Schlundmuskuiatur  jetzt  auch  bei 
leisester  Berührung  der  Wunde  ausgelöst.  Tod  37«  Wochen  nach  dem 
Unglücksfall. 

Autopsie.  Die  vordere  Wand  des  Sinus  frontalis  war  zertrümmert, 
die  Tabula  interna  vom  Arcus  supraorbital is  eingedrückt.  Beim  Lüften 
des  Stimhirnes  fand  sich  ein  kleinfingerdickes  Stück  des  Gyrus  frontal, 
med.  nach  vorn  verschoben  und  derart  in  eine  Knochenlücke  eingebettet, 
dass  beim  Loslösen  die  Himsubstanz  einriss.  Als  direkte  Todesursache 
fand  sich  Hirnödem.  Impfungen  mit  Gehirnmasse  (Nikolaier)  so  wie  auch 
die  bakteriologische  Untersuchung  durch  Brieger  hatten  ein  negatives 
Resultat. 

Der  Fall  Holsti  (Virchow's  Archiv  1884.  II.  Bd.  S.  39)  bei  dem 
nach  Schädelverletzung  ausser  tetanischen  Erscheinungen  Facialisparese 
und  Hemiparese  auftrat  ist  meiner  Meinung  nach  für  die  Symptomato- 
logie des  Kopftetanus  nicht  zu  verwerten. 

Infektion  von  der  Mundhöhle  aus. 
1.  Fälle  ohne  Lähmungserscheinungen. 

55.  Guastalla  (Vergl.  Rose  1.  c.  pag.  89)  berichtet  von  einer  40- 
jährigen  Witwe,  die  nach  wiederholtem  Wackeln  an  einem  Backzahn  der 
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recbien  Seite  Trismus  bekam.  Im  Verlaufe  des  Tetanus  gesellten  sich 
dann  Kontraktionen  in  den  Gesichtsmuskeln  und  Schlundkr&mpfe  hinzu, 
sowie  krampfhafte  Bewegungen  in  der  Zunge.  Heilung  trat  in  diesem 
Falle  ein,  nachdem  allmählich  über  20  zum  Teil  gesunde  Zähne  und  eine 
grosse  Reihe  von  Wurzeln  ausgezogen  worden. 

Die  folgende  Krankengeschichte  entnehme  ich  Pflüger^) 
(1.  c.  pag.  84),  der  dieselbe  wiederum  zur  Begründung  der  Lehre 
von  der  Refiexieitung  aufführt.  Ich  halte  es  für  zweifelhaft,  dass  auch 
hier  die  beschriebenen  Krämpfe  durch  eine  Tetanus-Infektion  (stin- 
kende Jauche  der  Alveoleu!)  verursacht  wurden,  jedenfalls  ist  die 
Beobachtung  differentialdiagnostisch  nicht  unwichtig. 

56.  Frau  Stockes,  50  Jahre  alt,  wurde  plötzlich  von  einem  Krämpfe 
befallen,  welcher  ihren  Mund  und  ihre  Zunge  nach  der  linken  Seite  ver- 
zog, ohne  dass  irgend  welches  Unwohlsein  vorausgegangen  war.  Die 
Parozysmen  nahmen  an  Frequenz  und  Heftigkeit  zu.  Die  Zunge  wurde 
hart  wie  Holz  und  nach  oben  und  links  verzogen,  der  Mund  nach  links 
verzerrt,  indem  der  Krampf  vorzüglich  im  Musculus  depressor  anguli  oris 
und  labii  inferioris  tobte.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte  wird  alle  20 
Minuten  mächtig  ergriffen  und  bald  nehmen  auch  die  linken  Nacken- 
muskeln teil.  Bald  dehnt  sich  der  Krampf  auf  sämtliche  Gesichts-^  und 
Kopfmuskeln  aus,  doch  ist  er  stäi'ker  auf  der  linken  Seite,  denn  die 
Nasenspitze  ist  während  des  Parozysmus  nach  links  verzogen  und  ebenso 
die  Zunge.  Die  linken  Halsmuskeln  nehmen  ebenfalls  Teil  und  der  Kopf 
wird  nun  nach  der  linken  8chult,er  herabgezogen.  Nach  Kurzem  wird 
ebenfalls  der  linke  Arm  von  Krämpfen  im  Gebiete  des  N.  radialis  be- 
fallen und  starr  ausgestreckt.  Zu  gleicher  Zeit  nimmt  das  Zwerchfell  am 
Krämpfe  Teil. 

Man  untersuchte  nun  die  Zähne  und  fand  die  obere  Reihe  der  linken 
Seite  bei  Berührung  ausserordentlich  empfindlich.  Es  wurden  nun  nach- 
einander die  linken  Schneidezähne,  der  linke  Eckzahn  und  der  erste  linke 
Backenzahn  ausgezogen,  wobei  sich  eine  stinkende  Jauche  aus  den  Al- 
veolen ergoss.  Sofort  verloren  die  Krampfanfälle  ihre  Intensität  und  ver- 
schwanden in  der  kurzen  Zeit  von  2  Wochen  vollständig,  zuerst  den 
Plezus  brachialis  sinister,  dann  den  PL  cervicalis,  und  zuletzt  die  Him- 
nerven  verlassend. 

2.  Fälle  mit  Lähmangserscheinungen. 

57.  Zsigmondy  (Aerztl.  Bericht  des  k.  k.  allgem.  Krankenhauses 
in  Wien  vom  J.  1879.  S.  76.    Referat  nach  Güterbock). 

Eine  41jährige  Ziegeldeckersgattin   litt  seit  8  Tagen  an  Schmerzen 
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eines  cariösen  Zahnes  und  Schwellung  der  rechten  Gesichtshälfte.  Gleich- 
zeitig mit  der  Schwellung  trat  Mundsperre  ein. 

Status  praesens.  Die  massig  genährte  Fat.  bietet  an  den  inneren  Or- 
ganen nichts  Abnormes  dar.  Temp.  normal.  Die  rechte  Gesichtshälfte  ist 
stark  geschwollen,  gerötet,  schmerzhaft.  Beide  Masseteren,  besonders  der 
rechtsseitige,  sind  kontrahiert,  die  Kiefer  aneinander  gepresst.  Die  rechte 
Nasolabial falte  ausgeglichen,  der  linke  Mundwinkel  stark  nach  links  ver- 
zogen. Da.s  Stirnrunzeln  geht  auf  beiden  Seiten  ganz  normal  vor  sieb. 
Am  rechten  Auge  leichte  Ptosis.  Fat.  gibt  an,  dass  sie  besonders  zur 
Nachtzeit  häufig  klonische  Krämpfe  in  den  Masseteren  bekomme. 

24.  Sept.  Temp.  37,2  bis  38,4.  Stat.  idem.  25.  Sept.  Temp.  37,4. 
In  tiefster  Narkose,  welche  insofern  nicht  ganz  zum  Ziele  führte,  als  zur 
Auseinanderhaltung  der  Kiefer  noch  ein  grösserer  Kraftaufwand  nötig 
war,  wurden  aus  dem  rechten  Unterkiefer  drei  cariöse  Mahlzahnwurzeln 
und  aus  dem  Oberkiefer  ein  cariöser  Mahlzahn  entfernt.  Am  Nachmittag 
konnte  Fat.  den  Mund  bis  auf  1  cm  öflPnen.  Temp.  37,8.  Schon  am  fol- 
genden Tage  war  aber  der  Trismus  in  der  früheren  Weise  vorhanden. 
Die  Erscheinungen  steigerten  sich ;  Fat.  erlag  am  10.  Tage  einer  Pneumonie. 

Obduktion.    An  Gehirn  und  verlängertem  Mark  nichts  Abnormes. 

58.  Buisson  (Gazette  hebdomadaire  1888.  Nr.  3). 

Le  13.  Nov.  1873  je  fus  appel6  chez  un  n6gociant  ag6  de  60  ans, 
qui  se  plaignait  des  douleurs,  dans  la  gorge  et  dans  la  joue,  suitout  ä 
droite.  Le  20.  Octobre  il  se  mit  ä  döcharger  une  voiture  de  carreaux  h 
paver.  Fendant  cet  acte  accompli,  dans  une  cour  expos6e  ä  un  vif  cou- 
rant  d'air,  par  un  jour  pluvieuz,  le  malade  ressentit  un  violent  refroi- 
dissement.  L^  lendemain,  21.  Octobre,  grande  malaise,  mal  de  gorge, 
surdit«^  et  douleurs  dans  les  oreilles,  surtout  ä  droite. 

A  la  premiöre  visite,  je  ne  constate  aucune  inflammation  du  pharjnx, 
ni  des  amygdales,  quoique  le  malade  continue  ä  se  plaindre  du  mal  de 
gorge.  Surdit6  presque  compl^te  ä.  droite,  raoins  forte  ä  gauche ;  douleurs 
vives  dans  la  joue  droite;  la  joue  gauche  est  presque  insensible  aux 
piqüres  d'une  epingle;  dans  Tacte  de  fermer  les  yeux,  la  paupi^re  su- 
perieure  gauche  recouvre  incompl^tement  le  globe  oculaire,  dans  le  rire 
le  cöt6  droit  se  contracte  änergiquement,  tandis  qu'ä  gauche  il  y  a  une 
iramobilit^  relative;  le  malade  peut  ouvrir  largement  la  bouche.  Je  dia- 
gnostique  une  paralysie  a  frigore  du  nerf  facial  gauche. 

19.  Novembre.  Le  malade  se  plaint  toujours  de  la  gorge  et  des 
oreilles,  mais  ne  peut  plus  ouvrir  la  bouche;  pas  de  sommeil;  agitation, 
suffbcation  dans  la  position  horizontale:  pouls  80.  Je  crois  h  un  absc^s 
de  la  gorge  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  maladie  premiere. 

21.  Novembre.  Fouls  80,  mdme  6tat.  Au  moment  oü  j'essaie  d'in- 
trodnire  une  cuillöre  dans  la  bouche  il  se  produit  un  violent  trismus. 
Le  malade  est  agite,  n'a  pas  dormi.    La  face  pftle,  d'une    expression  sin- 
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guli^re,  devient  rouge,  turgescente, .  profond^ment  rid^e  pendant  les  acc^ 
de  trismus ;  plus  de  douie,  c^est  le  t^tanos. 

23.  Novembre.  Pendant  la  visite,  acc^s  d'opisthotonas  avec  douleur 
violente,  s'irradiant  dans  la  r6gion  de  l'omoplaie  gauche. 

24.  Novembre.  D^sirant  contirdler  mon  diagnostiC)  je  prie  mes  amis 
les  Docteurs  Delbarre,  cbirurgien  de  Thöpital  de  Cambrai,  ei  Sockeel, 
Chirurgien  de  Tböpital  de  Douai  de  venir  voir  le  malade.  L'examen  le 
plus  complet  ne  leur  fait  d^ouvrir  aucune  plaie  et  le  diagnostic  t^ianos 
spontan^  leur  parait,  comme  ä  moi  indubitable.  II  y  a  ce  jour  lä.  une 
am^ioration  sensible:  pouls  80,  temp6rature  azillaire  37)8.  La  contrac- 
ture  du  masseter  plus  forte  k  droit«  qua  gaucbe  a  diminn^.  II  existe 
toujours  un  peu  de  göne  dans  les  mouvements  du  cou.  Odeur  träs  f6tide 
de  rbaleine.   Lavements  de  cbloral. 

30.  Novembre.  Pendant  un  accös  de  trismus,  le  malade  expulse  de- 
vant  moi  un  cracbat  sanguinolent  visqueux. 

I.  D^cembre.    Nouveau  cracbat  sanguinolent. 

5.  D6cembre.  Pouls  108.  De  minuit  h,  5  heures  et  demie,  nouvelle 
aitaque  de  contracture  du  thorax ;  v^ritable  emprosthotonus,  pas  de  trismus. 

7.  D6cembre.  Pouls  124.  Nuit  mauvaise.  Constipation.  Agitation 
extrdme  des  membres  inferieurs;  contracture  de  la  paroi  abdominale,  ni 
trismus,  ni  emprosthotonos.  Huile  de  ricin,  40  grammes.  Le  soir,  in- 
jection  sous-cutan6  de  3  centigrammes  de  cbloralhydrate  de  morphine. 

II.  D6cembre.  Pouls  96.  Insomnie.  Le  malade  ouvre  facilement  la 
bouche  ce  qui  pennet  Texamen  de  la  gorge.  Le  pharynx  est  un  peu 
rouge,  mais  on  ne  voit  trace  ni  d'absc^s,  ni  de  plaie  expliquant  la  pr6- 
sence  du  sang  dans  les  crachats  et  les  gargarismes. 

13.  D^embre.  Pouls  80.  Lavement  garde;  sommeil  toute  la  nuit. 
Mais  dans  la  journ6e  contractions  douloureuses  des  anies  et  des  cuisses; 
qui  ont  dur6  plus  d'une  heure.    Lavement  chloral6  le  soir. 

21.  Döcembre.  Pouls  88.  Le  lavement  de  cbloral  ayant  6t6  supprimö 
le  malade  n'a  pas  dormi.  Legere  agitation.  Ün  nouvel  examen  tr^  mi- 
nutieux  de  la  gorge  ne  rel^ve  rien. 

25.  D6cembre.  Pouls  70.  Le  malade  peut  ötre  consid6r6  comme 
gu6ri.  II  ne  souffre  plus,  a  bon  app^tit  et  dort  la  nuit.  Mais  la  face  est 
rest^e  pftle;  la  joue  gauche  semble  paralysee,  tandis  que  la  droite  est 
tr^s  mobile.  La  physionomie  g6n6rale  est  chang^e;  les  sillons  naturels 
sont  -plus  profonds  et  il  existe  de  nombreuses  rides,  principalment  au  front. 

59.  Beobachtung,  von  Dr.  Th.  Wart  mann  in  St.  Gallen  mir  gütigst 
mitgeteilt. 

Johann  Oöldi,  11  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  he- 
reditär nicht  belastet.  Früher  niemals  krank,  besuchte  er  die  Schule 
regelmässig  bis  zum  17.  Sept.  1891;  wiederholt  soll  er  von  seinen  Eltern 
misfthandelt  worden  sein.    Am    18.  Sept.   klagte  er   über   Halsweh    und 
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Schmerzen  im  Mund,  ging  an  diesem  Tage  noch  ins  Freie  und  schlief 
nachts  gut.  Am  19.  Sept.  abends  zwischen  7  und  8  Uhr  gab  er  ohne 
Husten  oder  BrechbeweguDgen  beinahe  eine  halbe  Kaffeeschüssel  voll 
hellrotes  Blut  aus  dem  Munde  heraus.  In  der  Nacht  vom  19./ 20.  wieder- 
holten sich  diese  Blutungen;  dabei  waren  stets  Halsschmerzen  und 
Schmerzen  in  der  Magengegend  vorhanden.  Am  20.  Sept.  abends  wurde 
Dr.  Wartmann  gerufen  und  konstatierte  folgendes : 

Der  Knabe  liegt  mit  ängstlichem  Gesichtsausdruck  im  Bett ;  er  zeigt 
eine  stark  belegte  Zunge,  welche  an  der  Spitze  mehrere  ziemlich  tiefe 
Substanzverluste  aufweist.  Diese  sind  speckig  belegt.  Am  rechten  Zungen- 
rande ist  ein  ähnlicher  Defekt  zu  sehen,  doch  kann  dieser  nicht  genau 
untersucht  werden,  da  der  Knabe  nicht  im  Stande  ist,  die  Zunge  weit 
herauszustrecken.  Im  Bachen  findet  sich  weder  Rötung  noch  Belag.  Die 
ganze  Magengegend  ist  auf  Dniok  schmerzhaft,  das  Abdomen  gespannt. 
Arme  und  Füsse  werden  gut  bewegt.  Ueber  die  Entstehung  der  Wunden 
ist  nichts  zu  eruieren. 

21.  Sept.  Der  Zustand  hat  sich  verschlimmert.  Sensorium  etwas  be- 
nommen. Das  ganze  Gesicht  hat  einen  starren  Ausdruck.  Die  Gesichts- 
muskeln werden  viel  weniger  als  normal  bewegt. 

22.  Sept.  Den  Tag  hindurch  ungefähr  derselbe  Zustand.  Abends 
plötzlich  intensiver  Krampfanfall ;  tonische  Kontraktionen  der  Arm-,  Bein-, 
Rücken-  und  Bauchmuskulatur.  Masseteren  krampfhaft  kontrahiert.  Bei 
Bewegungsversuchen  der  Gesichtsmuskeln  wird  sofort  heftiger  Masseter- 
krampf  ausgelöst.  Die  Lippen  konnten  kaum  bewegt  werden,  Bewegungen 
der  Wangenmuskulatur  waren  unmöglich,  letztere  fühlt  sich  hart  an. 
Beide  Gesichtshälften  bieten  dasselbe  Aussehen  dar,  Lidschluss  beider- 
seits möglich.  Nahrungsaufnahme  sehr  erschwert  durch  den  Trismus; 
mittelst  des  Löffels  können  kleine  Quantitäten  Flüssigkeit  durch  die  enge 
Spalte  zwischen  den  Zähnen  in  den  Mund  geschtlttet  werden. 

23.  Sept.  Status  idem.  Bei  leichter  Berührung  der  Haut  werden 
heftige  Krämpfe  ausgelöst.  Es  besteht  den  ganzen  Tag  intensive  Opistho- 
tonusstellung.  Kein  Strabismus,  keine  Pupillendifferenz.  Während  in  den 
ersten  3  Tagen  die  Zunge  bis  an  die  Zähne  bewegt  werden  konnte,  ist 
jetzt  jede  Bewegung  unmöglich,  Bewegungs versuche  verursachen  Schmerz. 
Fat.  vermag  mit  Mühe  zu  schlucken  und  ermüdet  dabei  rasch. 

24.  Sept.  Heute  bestand  während  einer  Stunde  Bewusstlosigkeit. 
Als  Dr.  Wart  mann  den  Fat.  sah,  waren  Atmung  und  Puls  wieder 
normal.    Anfälle  von  Asphyxie  konnte  W.  nicht  beobacliten. 

26.  Sept.  Leichte  Besserung.  Opisthotonus  besteht  fort.  Krämpfe 
etwas  seltener.  Nahrungsaufnahme  sehr  schwierig.  Reden  fast  nicht  möglich. 

26.  Sept.    Status  idem. 

27.  Sept.  S  ehr  schlimmer  Tag.  Anfalle  häufen  sich ,  bedeutender 
Kräftezerfall. 

21* 
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30.  Sept.  Anfälle  seltener,  immer  noch  Opisthotonus,  Füsse  in 
Spitzfassstellung. 

2.  Okt.  Besserung  andauernd.  Facialis  immer  noch  funktionsuntüchtig. 

5.  Okt.    Die  Anf^ille  bleiben  aus. 

12.  Okt.  Fat.  wird  auf  das  Sopha  getragen.  Facialismuskeln  beider- 
seits funktfonieren  wieder  normal.    Pfeifen  vollkommen  möglich. 

20.  Okt.  Fat.  kann  wieder  ordentlich  gehen,  isst  mit  Appetit  und 
fühlt  sich  wohl.  Die  Temp.  war  erhöht  bis  auf  38,5.  Die  Therapie  be- 
stand in  Desinfektion  der  Zungenwunden ;  innerlich  Ghloi-al,  Codein,  später 
Bäder.  Dr.  Wartmann  führt  die  ünbeweglichkeit  der  Gesichtsmuskeln 
auf  Kontraktur  zurück,  gibt  aber  auch  die  Möglichkeit  einer  Lähmung  zu. 

Infektion  vom  Gehörgang  aus. 

60.  Behr  (Inaug.-Dissert.  Tübingen  1891.  Ein  Fall  von  Tetanus 
mit  Facialislähmung). 

Der  25jfthrige  Taglöhner  W.  St.  aus  R.  wurde  am  26.  Mai •  1890  in 
die  medizinische  Klinik  aufgenommen.  Er  und  der  ihn  begleitende  Vater 
gaben  folgende  Anamnese.  Der  Kranke  war,  abgesehen  von  einem  im 
13.  Jahre  Überstandenen  Glieder  weh,  immer  gesund  gewesen.  Seit  einem 
Jahr  litt  er  vielfach  an  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  bohrte  deshalb 
häufig  mit  Hölzchen  darin;  seit  eben  dieser  Zeit  habe  das  Gehör  auf 
dieser  Seite  abgenommen.  Vor  10  Tagen  bemerkte  er,  dass  sein  Mund 
sich  verzog  und  krumm  wurde.  Das  rechte  Auge  war  zugedrückt  und 
der  rechte  Kiefer  sehr  schwer  beweglich  geworden,  auch  lief  ihm  aus 
dem  rechten  Ohr  eine  trübe  Flüssigkeit  heraus.  Seitdem  ist  das  Schlingen 
erschwert,  nur  noch  Milch  und  dünne  Suppen  können  genossen  werden  und 
auch  davon  kommt  wieder  viel  zur  Nase  heraus.  Die  letzten  2  Tage 
konnte  er  gar  nicht  mehr  schlucken.  Gestern  bekam  er  Schmerzen  im 
Kreuz  und  Nacken,  dazu  Krämpfe  in  der  Brust  und  im  Genick,  so  dass 
er  im  Bett  selbständig  den  Kopf  nicht  mehr  zu  erheben  vermochte.  Es 
trat  Zähneknirschen  ein  und  dabei  kam  es  vor,  dass  er  sich  zweimal  in 
die  linke  Seite  der  Zunge  biss.  Das  Sehvermögen  habe  nicht  gelitten, 
seit  3  Tagen  sei  das  linke  Auge  etwas  angeschwollen.  Ehe  die  schlim- 
meren Erscheinungen  einsetzten,  konnte  er  noch  bis  vor  einigen  Tagen 
kleinere  Arbeiten  im  Hause  verrichten.  Die  Erkrankung  soll  von  einer 
Erkältung  herrühren,  die  er  sich  einige  Zeit  vorher  zugezogen.  Von  einer 
Verletzung  ist  nichts  bekannt. 

Status  praesens  vom  26.  Mai.  Kräftig  gebauter,  mittelgrosser,  mus- 
kulöser, trotzdem  aber  etwas  abgemagert  aussehender  Mann,  Puls  kräftig, 
regelmässig,  80  pro  Minute,  Respiration  in  der  Regel  ruhig  und  unge- 
stört. Auffallend  ist  die  sehr  undeutliche  Sprache  mit  etwas  näselndem 
Beiklang.  Das  ganze  rechtsseitige  Facialisgebiet  scheint  gelähmt  zu  sein. 
Die  Furchen  sind  daselbst  weniger  ausgeprägt  als  links  und  die  rechte 
Gesichtshälfte  nimmt  nur  in  geringem  Masse  an   den   mimischen  Bewe- 
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gungen  Teil.  Auch  die  oberen  Aeste  sind  von  der  Paralyse  betroffen: 
das  rechte  Auge  kann  nur  mit  Mühe  geschlossen  werden.  Der  Mund  kann 
nur  ganz  langsam  aktiv  so  weit  geöffnet  werden,  dass  zwischen  den  beider- 
seitigen Zahnreihen  eine  enge  Spalte  bleibt.  Es  ist  deshalb  dem  Kranken 
unmöglich,  die  Zunge  zwischen  den  Zähnen  vorzustrecken ;  auf  der  linken 
Zungenseite  sieht  man  durch  die  enge  Mundspalte  mehrere  Bisswunden. 
Wenn  man  den  Mund  mittelst  einer  Zange  gewaltsam  bis  auf  1  cm  zum 
Klaffen  bringt,  sieht  man  bei  Spiegelbeleuchtung  weder  im  Mund  noch 
Eacben  etwas  besonderes ;  beim  Intonieren  bewegt  sich  das  Gaumensegel 
deutlich,  auf  der  rechten  Seite  vielleicht  etwas  mehr  als  links.  Gibt  man 
dem  Kranken  ein  Glas  Wasser  zu  trinken,  so  bringt  derselbe  eine  geringe 
Quantität  vorsichtig  in  den  Mund  und  lässt  es  behutsam  nach  hinten 
lanfen.  Nach  kurzer  Zeit  jedoch  wird  dasselbe  herausgeschleudert  unter 
Zusammenpressen  des  Kiefers,  starker  Bötung  des  Kopfes  und  Erschei- 
nungen von  Erstickungsnot,  auch  der  Thorax  wurde  dabei  aufgetrieben. 
Eine  elektrische  Prüfung  des  Nervus  facialis  verbot  der  umstand,  dass 
Patient,  dessen  ängstlicher  Yat^r  sein  Bett  nicht  verliess,  schon  auf  leichte 
Reize  hin  tonische  Krämpfe  bekam.  An  den  Augen  ist  nichts  besonderes 
bemerkbar,  die  Pupillen  sind  gleich  weit,  sowohl  auf  Licht,  als  auch  bei 
Akkomodation  reagierend.  Es  besteht  keine  Liihmung  der  Augenmuskeln. 
Das  Sehvermögen  ist  beiderseits  ganz  gut,  das  Gehör  links  relativ  gut, 
rechts  beeinträchtigt.  Bei  oberflächlicher  Besir>htignng  rechter  Gehörgang 
etwas  gerötet,  sonst  nichts  Auffallendes.  An  den  Extremitäten  keine  deut- 
liche Störung,  Patellarreflexe  normal,  kein  Fussklonus.  Gang  langsam, 
aber  ohne  besondere  Erscheinungen,  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen 
kein  wesentliches  Schwanken.  Nackenmuskeln  etwas  kontrahiert,  steif; 
an  der  Wirbelsäule  nichts  deutliches  nachzuweisen. 

Zur  Ernährung  des  Kranken  versucht  man  ihm  durch  die  Nase  eine 
Sonde  einzuführen;  Blutung  und  namentlich  sofort  eintretende  heftige 
Schlund krämpfe  vereiteln  dies.  Es  gelingt  jedoch,  durch  eine  in  die  ge- 
waltsam offen  gehaltene  Kieferspalte  eingeführte  Sonde  etwa  'A  Liter 
Milch  einzugiessen ;  abends  wird  auf  solche  Weise  Milch  mit  etwas  Schleim- 
suppe vermischt  verabreicht.  Morphium  zu  0,02  subkutan  am  Abend. 
Temp.  abends  38,6. 

27.  Mai.  Keine  wesentliche  Veränderung.  Temperatur  morgens  39,7, 
mittags  29,6. 

28.  Mai.  Pupillen  eher  eng,  linke  Lidspalte  etwas  verengt,  doch 
kann  Pat.  das  Lid  willkürlich,  wenn  auch  mit  Mühe,  weiter  öffnen.  Mund 
etwas  nach  links  verzogen,  Gesichtsfalten  links  tiefer  als  rechts.  Beim 
Sprechen  wird  die  linke  Gesichtshälfte  bewegt,  die  rechte  nicht.  Das  rechte 
Auge  kann  auch  heute  nicht  vollständig  geschlossen  werden,  Bauch- 
muskulatur bretthart,  Nackenstarre  und  Rückensteifigkeit  deutlich  aus- 
gesprochen. Ohrbefund  rechts :  Gehörgang  trocken,  grosse  Perforation  des 
Trommelfells,  die  ganze   untere  Hälfte  einnehmend,  in  den  oberen  Partien 
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des  Trommelfells  Verkalkung,  Schleimhaut  der  Labyrintwand  blassrot, 
feucht.  Nach  hinten  oben  in  der  Perforation  das  Köpfchen  des  Steig- 
bügels sichtbar.  Unten  eine  kleine  Menge  schleimig-eitrigen  Sekrets.  Temp. 
morgens  39,1,  abends  38,9. 

29.  Mai.  Morphium  0,02  schafft  dem  Kranken  Ruhe.  Sondenfütterung 
mit  Milch  und  Ei;  an  die  dabei  nötigen  Körperbewegungen  schliessen  sich 
jedesmal  Krampfanfölle  an;  in  den  unteren  Extremitäten  schmerzhafte 
Steifigkeit  die  nur  langsam  nachlftsst. 

30.  Mai.  Der  Kranke  hat  in  der  Nacht  wiederholt  Anfälle  von  to- 
nischen Krämpfen.  Der  Opisthotonus  hat  im  Laufe  des  Tages  zugenom- 
men, die  Atmnng  ist  unregelmässig,  abgesetzt.  Pulsfrequenz  morgens  120, 
abends  an  der  Radialis  nicht  sicher  zu  zählen,  am  Herzen  140.  Profuser 
Scbweiss,  Temp.  abends  40,2.    Nachts  erfolgt  Exitus  in  Coma. 

Sektion.  Oehirnsektion  bietet  nichts  Pathologisches.  Die  makrosko- 
pische und  mikroskopische  Untersuchung  des  N.  facialis  rechtersei ts,  so- 
wie der  Medulla  oblongata  und  des  Rückenmarks  ergaben  nichts  Patho- 
logisches. Eine  Untersuchung  des  rechten  inneren  Ohres  konnte  nicht 
vorgenommen  werden.  Impfungen  auf  Kaninchen  mit  Stücken  aus  dem 
rechten  und  linken  Facialis  und  ans  der  Medulla  oblongata  blieben  er- 
folglos.  Sekret  aus  dem  rechten  Ohr  konnte  nicht  untersucht  werden. 

Nachtrag. 

61.  4.  Beobachtung  aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik.  Noch 
nicht  publizierter  Fall'). 

Kopftetanus   mit   Facialislähmung   nach    Verletzung   der 

rechten  Schläfengegend. 

Hollen  weger,  Jakob,  Dienstknecht  ausOerlikon,  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  war  in  seinem  bisherigen  Leben  nie  ernstlich  krank.  Am  22. 
Februar  1892  fuhr  er  abends  mit  einem  leeren  Wagen  nach  der  Woh- 
nung seines  Meisters  zurück.  Als  er  auf  schlechter,  unebener  Strasse  die 
Pferde  antrieb;  wurde  er  vom  Wagen  geschleudei-t ,  wobei  das  eine 
Hinterrad  des  Wagens  ihm  über  die  rechte  Kopfhälfte  fuhr.  Er  konnte 
sich  sofort  selbst  erheben  und  ging,  aus  mehreren  Kopfwunden  blutend, 
ohne  Begleitung  nach  Hause,  weder  heftige  Schmerzen,  noch  Schwindel 
verspürend.  Der  herbeigerufene  Arzt  Kollege  Engster  in  Oerlikon  legte 
nach  Auswaschung  der  Wunde  mit  Sublimat  einen  Notverband  an  und 
schickte  den  Verletzten  an  demselben  Abend  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Befund  bei  Ankunft  des  Pat.  22.  Febr.  nachts  11  Uhr.  Nach  Ent- 
fernung des  Notverbandes  konstatiert  Herr  Dr.  Moor,  erster  Assistenz- 
arzt der  Klinik,  folgendes:  üeber  dem  rechten  Ohr  findet  sich  eine  nach 
unten  konvexe,  fast  halbkreisförmige  Lappenwunde  der  Kopfhaut  mit  un- 
regelmässig  zerfetzten  Rändern.    Nach   Abheben  des   Hautlappens    zeigt 

1)  Gelangte  zur  Beobachtung,  als  die  Arbeit  bereits  im  Druck  war. 
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sich  eine  Zerreissung  der  Kopfsebwarte  und  des  Ursprunges  desM.  temporalis, 
wobei  der  Knochen  vom  Perloste  entblösst  in  der  Ausdehnung  eines  2  Fr.- 
stückes  blossliegt.  Die  Wunde  ist  noch  beschmiert  mit  Erdpar- 
tikeln. Ueber  und  hinter  dieser  Verletzung  befindet  sich  eine  ca.  5  Fr .- 
stflck  grosse  Exkoriation,  weitere  Exkoriationen  sind  auf  der  rechten  Kopf- 
hälfte  zerstreut.  Am  Süsseren  Bande  des  Margo-infraorbitalis  dexter  ist 
eine  1  cm  lange,  mehr  oberflächliche  Risswunde  mit  zerfetzten  Rändern. 
Der  Schädelknochen  ist  unverletzt.  Keine  Blutung  aus  Ohr  oder  Nase. 
Kein  Kopfschmerz.  Atmung  normal  frequent.  Puls  kräftig,  nicht  frequent. 
Am  übrigen  Körper  keine  Verletzungen.  Die  inneren  Organe  bieten  nor- 
male Verhältnisse.    Keine  Lähmungen. 

Therapie.  Die  Umgebung  der  Wunde  wird  rasiert,  von  Schmutz  be- 
freit. Aus  der  Wunde  werden  die  Erdpartikel  sorgfältig  entfernt.  Desin- 
fektion mit  Sublimat  V<(^oo.  Vereinigung  der  Lappenwunde  durch  Naht. 
Herausleiten  eines  Jodoformstreifens.   Antiseptischer  Verband. 

25.  Febr.  Allgemeinbefinden  gut.  Höchste  Temperatur  bis  jetzt  37,7. 
Die  Gegend  des  rechten  Auges  geschwellt. 

26.  Febr.  Verbandwechsel.  Wunde  am  äusseren  Augenwinkel  ver- 
klebt. Schwellung  verschwunden.  Aus  der  Drainöffhung  der  Lappenwunde 
fliesst  etwas  dicker,  gelbbräunlicher,  schmieriger  Eiter.  Die  Exkoriationen 
sind  ebenfalls  mit  Eiter  bedeckt.    Ausspülen  mit  Sublimat. 

1.  März.  V.-W.  Aus  der  Drainöflfeung  fliesst  fast  gar  kein  Sekret 
mehr.  Die  Exkoriationen  sehen  besser  aus.  Während  des  Verbindens  knarrt 
Pat.  stets  mit  den  Zähnen.  Er  gibt  an,  dass  er  seit  nachts  12  Uhr  den 
Mund  nicht  mehr  ganz  Öffnen  könne ;  ferner  gibt  er  an,  dass  das  Knarren 
von  selbst  auftrete,  ohne  dass  er  es  verhindern  könne.  Bei  genauer  Be- 
trachtung des  Gesichtes  muss  auffallen  eine  Lähmung  des  rechten  Facialis. 
Die  rechte  Stirnhälfte  ist  geglättet  und  kann  nicht  gerunzelt  werden. 
Pat.  hält  das  rechte  Auge  weiter  geöffnet  als  das  linke  und  kann  das 
ei*stere  nar  unvollständig  schliessen.  Die  rechte  Nasolabialfalte  erscheint 
verstrichen,  der  rechte  Mundwinkel  herabhängend.  Mimische  Gesichts- 
bewegungen sind  links  gut  möglich,  rechts  unausführbar.  Der  Mund  kann 
nur  wenig  geöffnet  werden.  Pat.  klagt  über  Schlingbeschwerden  und  über 
geringe  Schmerzen  im  Nacken.  Es  besteht  geringe  Nackensteifigkeit. 
Nahrung  kann  Pat.  noch  gut  zu  sich  nehmen.  Nachmittags  4  Uhr.  In 
leichter  Narkose  wird  die  Lappenwunde  wieder  geöffnet,  es  zeigt  sich 
darin  nur  wenig  Eiter,  von  welchem  nebst  einem  Gewebsstück  Mäuse 
geeimpft  werden.  (Vergl.  S.  320.)  Gründlichste  Desinfektion  mit  Sublimat 
V^Mo.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Abends  6  Uhr  heftigster  Trismus. 
Morphium  0,01  subkutan. 

2.  März.  Der  Wärter,  welcher  die  Nachtwache  hatte,  gibt  über  das 
Verhalten  des  Pat.  während  der  Nacht  folgendes  an:  Pat.  hat  nicht  ge- 
schlafen, auch  nichts  zu  sich  genommen.  Um  4  Uhr  morgens  hatte  er 
einen  Erstickungsanfall;    er  wollte  aus  dem  Bett  springen,  riss  den  Teil 
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des  Verbandes,  der  um  dcD  Hals  bing,  auseinander.  Hals  und  Kopf  Beien 
geEchwoUen  und  stark  rot  geworden.  Nach  diehem  Anfall  wurde  der 
Kranke  ruhiger  und  versuchte  Speichel  auszuwerfen.  Gegen  5  Uhr  wieder- 
holte sich  ein  (thnlicbär  Anfall  und  dauerte  noch  länger  als  der  geschil- 
derte. Am  Morgen  liegt  der  Fat.  auf  der  linken  Seite,  der  Kopf  ist  nach 
rückwärts  gebogen.  Fat.  will  nichts  zu  sich  nehmen,  da  er  doch  nicht 
schlucken  kCnne.  —  Nachmittags  4  Uhr  nahm  ich  selbst,  den  Fat.  heul« 
zum  erstenmal  sehend,  folgenden  Status  auf:  Das  Sensorium  ist  gut  er- 
halten, doch  ist  das  Keden  dem  Fat.  fast  unmöglich,  er  bringt  nur  schwer 


Flg.  23. 
verstündtiche  Laute  hervor.    Puls  140,  kräftig  und  regelniHssig,  Gespira- 
tion  kurz,  mühsam,   oberflächlich.    Der    Kranke    nimmt    Rückenlage    ein. 
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Stellung  der  Wirbelsäule  massig  opisthotonisch.  Die  Gesichtsfarbe  zeigt 
zwischen  rechts  und  links  keinen  deutlichen  Unterschied.  Spontan»  ohne 
äussere  Eeize  stellen  sich  alle  o — 10  Minuten  Stösse  ein.  Die  Stime  ist 
ausserhalb  der  Paroxysmen  links  wenig  gerunzelt,  rechts  glatt.  Willkür- 
liches Bunzeln  ist  nur  links  möglich.  Die  linke  Augenbraue  ist  beständig 
höher  gezogen  als  die  rechte,  im  Momente  des  konvulsiven  Krampfes  wird 
sie  noch  bedeutend  mehr  nach  oben  verzogen,  während  die  rechte  in  ihrer 
gewöhnlichen  Stellung  verharrt.  Die  linke  Lidspalte  ist  permanent  abnorm 
eng,  die  rechte  ist  beständig  um  3 — 4  mm  weiter  offen.  Während  der 
Paroxysmen  wird  die  linke  Lidspalte  fast  ganz  geschlossen,  die  rechte 
bleibt  Vs  cm  weit  klaffend.  Beim  Versuch  die  Lidspalte  willkürlich  zu 
schliessen,  macht  das  Oberlid  der  rechten  Seite  eine  deutliche  Excursion 
nach  unten,  das  untere  Lid  aber  bewegt  sich  nur  passiv  mit  der  Bewe- 
gung des  Bulbus  (vergl.  vorstehende  Photographien).  Bei  Berührung 
des  Bulbus  macht  das  Oberlid  des  rechten  Auges  einen  Versuch,  den  Aug- 
apfel zu  bedecken,  nähert  sich  aber  dabei  dem  unteren  Lid  nur  bis  auf 
die  erwähnte  Entfernung.  Wie  die  rechte  Lidspalte  im  tiefen  Schlaf  sich 
verhält,  ist  nicht  zu  erfahren,  da  der  Kranke  nie  tief  schläft.  Die  Fälte- 
lung  der  Haut  am  äussern  Augenwinkel  ist  links  eine  tiefe,  rechts 
fehlt  sie  fast  ganz.  Die  Bewegung  der  Bulbi  ist  nach  jeder  Richtung 
eine  normale.  Die  Pupillen  sind  beständig  eng  (Morphium),  die  rechte  zu- 
weilen etwas  weiter  als  die  linke.  Die  Nasenflügel  sind  beide  ausser  der 
Konvulsionen  weit  und  gespannt.  Nasenflügelatmen  auch  rechts  deutlich. 
Während  der  Konvulsionen  wird  die  Spannung  auf  beiden  Seiten  erhöht 
und  zwar  erweitert  sich  rechts  der  Flügel  fast  noch  mehr.  Ein  willkür- 
liches Heben  des  rechten  Nasenflügels  ist  nicht  möglich.  Die  rechte  Naso- 
labialfalte  ist  verstrichen,  die  ganze  rechte  Wangengegend  erscheint  nach 
unten  herabgesunken.  Während  der  Paroxysmen  ändert  sich  rechts  das 
Bild  nur  insofern,  als  der  Nasenflügel  die  erhöhte  Spannung  annimmt. 
Links  ist  die  Nasolabialfalte  tief,  über  derselben  eine  starke  Vorwölbung. 
Im  Moment,  da  die  Konvulsion  beginnt,  schneidet  die  Falte  noch  tiefer 
ein.  Die  rechte  Hälfte  beider  Lippen  erscheint  langgezogener  als  die 
linke.  Das  Lippenrot  ist  hier  schmäler  als  links,  die  Lippenränder  be- 
rühren sich  rechts  bis  zur  Mittellinie,  links  klaffen  sie  wenig.  Beim  Ver- 
such zu  pfeifen  öffnet  sich  nur  die  linke  Hälfte  und  wird  dabei  nach 
links  verzogen.  Der  rechte  Mundwinkel  ist  wenig  tiefer  gestellt,  aus  dem 
linken  pustet  Pat.  beständig  übelriechenden  Schleim  und  Speichel.  Wird 
Pat.  aufgefordert  den  Mund  zu  Öffnen,  so  bildet  sich  bei  diesem  Versuch 
links  ein  Oval,  rechts  bleiben  die  Lippenränder  beisammen.  Am  Kinn  ist 
im  paroxysmenfreien  Intervall  nichts  Besonderes  zu  sehen.  Mit  dem  Ein- 
tritt der  Stösse  bildet  sich  rechts  ein  tiefes  Grübchen.  Die  Zähne  können 
willkürlich  bis  auf  1  cm  von  einander  entfernt  werden.  Bei  Prüfung  der 
Sensibilität  ist  kein  für  den  Pat.  merkbarer  Unterschied   zwischen   links 
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und  rechts  zu  konstatieren.  Die  elektrische  Prüfung  wurde  um  5  Uhr 
nachmittags  von  Herrn  Dr.  v.  Monakow  vorgenommen. 

A.  Faradischer  Strom  (Hirschmann's  transport.  Apparat). 
Rechts  (Seite  der  Lähmung)  Links 

70  mm  RA  Facialisstamm  70  mm  RA 
80     ,      „                                Unterer  Ast  69     „      „ 

Eisenkern  1  cm  herausgezogen 

71  mm  RA  Mittlerer  Ast  70  „  „ 
70  „  „  Oberer  Ast  70  „  „ 
70  „  „  Zygomat.  major  70  „  , 
75  a  ,  Levator  menti  72  „  , 
86     ri      n  Corrugator  snpercilii  65  „  „ 

Nß.  Häufige  tetanische  Kontraktionen  beiderseits  schon  bei  ein- 
fachem Druck  auf  die  erregbaren  Punkte  mit  dem  Elektrodenknopf,  was 
die  Prüfung  wesentlich  erschwert.  Bei  direkter  Reizung  stets  Mitkon- 
traktionen in  entfernten  Muskelgebieten.    Intensiver  Trismus. 

Resum^.  Steigeining  der  faradischen  Erregbarkeit  in  dem  rechten, 
der  Stirnwunde  benachbarten  Corrugator  supercilii. 

B.  Konstanter  Strom  (Leclanch^  Trockenelemente  von  Blänsdorf). 
Prüfung  mit  Knopfelektrode  von  1    ^m    Indiff.  Elektrod.  Stemum. 

Bis  zur  Stromstärke  von  4,5  MA  treten  bei  der  Kathodenscbliessung  beider- 
seits weder  bei  indirekter,  noch  bei  direkter  Reizung  irgendwelche  Kon- 
traktionen ein,  wohl  löst  aber  der  einfache  Druck  der  Elektrode  in  un- 
r egal  massigen  Intervallen  auftretende  tetanische  Kontraktionen  auf  der 
gereizten  Seite  aus.  Von  4,5  MA  an  zeigen  sich  bei  Kathodenschluss  sehr 
intensive,  häufig  etwas  verspätete,  allgemeine  tetanische  Zuckungen  im 
ganzen  Facialisgebiete  der  geprüften  Seite  sowohl  bei  Erregung  des 
Stammes,  als  bei  direkter  Muskelbewegung;  bei  letzterer  sind  jedoch 
stärkere  Ströme  (5 — 6  MA)  erforderlich.  Bei  Schwächung  des  Stromes 
hört  der  Reizerfolg  plötzlich  wie  abgeschnitten  auf.  Bei  Anodenschliessung 
zeigt  sich  derselbe  Befund;  dieselbe  erfolgt  aber  beiderseits  erst  bei  5 
bis  6  MA  und  tritt  die  Kontraktion  wesentlich  milder  auf.  Isolierte 
Muskelkontraktionen  (direkte  Reizung)  lassen  sich  auch  bei  Anoden- 
schi uss  weder  links  noch  rechts  erzielen.  Bei  Reizung  z.  B.  des  Levator 
menti  oder  Frontalis  ei-folgen  allgemeine  Kontraktionen  im  ganzen  Fa- 
cialis, und  regelt  man  einen  schwächeren  Strom,  so  ist  ein  sicherer  Reiz- 
erfolg nicht  wahrzunehmen.  AOZ  und  KaOZ  ist  weder  rechts,  noch  links 
zu  erzielen. 

Zur  Kontrolle  wurde  die  galvanische  Erregbarkeit  des  Flezor  pro- 
fundus der  linken  Hand  geprüft;  dieselbe  ergab: 

KaSZ  1,2  MA 

ASZ  2,0    „ 

d.  h.  ganz  normale  Werte.    Doch    ist   auch  hier   zu  bemerken,    dass  die 


Rechts 
4,5  MA 
5,5  6MA 
0 
0 

5,5  MA 
6,0  MA 
0 
0 
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Kontraktionen  etwas  verspätet,  nicht  immer  prompt  auftreten  und  leicht 
tetanischen  Charakter  tragen. 

Facialisstamm  Links 

Resume.        4,5  MA  KaSTe  4,5  MA 

ASTe  6  MA 

KOZ  0 

AOZ  0 

Levator  menti 

KaSTe ')  5,5  MA 

ASTe«)  6,0—6,5  MA 

AOZ  0 

EaaZ  0 

Cormgator  supercilii.  Derselbe  undeutliche  Erfolg;  intensive  allge- 
meine tetanische  Kontraktion. 

Die  Zunge  kann  vom  Pat.  innerhalb  der  Mundhöhle  gut  bewegt 
werden;  derTrismus  verhindert  ihn,  dieselbe  herauszustrecken.  Das  Spiel 
des  Gaumensegels  zu  beobachten  ist  wegen  des  Trismus  unmöglich.  Gehör 
beiderseits  normal.  Geruch  anseheinend  nicht  gestört.  Geschmack  kann 
nicht  geprüft  werden.  Am  Hals  fallen  beiderseits  die  vorspringenden 
Strange  des  M.  stemo-cleidomastoideus  auf.  Der  Kopf  ist  nach  rechts 
geneigt,  das  Kinn  nach  links  gedreht  (vergl.  Photographie).  Der  rechte 
M.  stemo-cleidomastoideus  ist  stärker  verkürzt  als  der  linke.  Der  Rand 
des  rechten  M.  cueullaris  springt  schärfer  und  härter  hervor  als  links. 
In  den  Paroxysmen  wird  der  Kopf  noch  mehr  auf  die  rechte  Seite  und 
zugleich  nach  hinten  verzogen.  Das  Platysma  ist  links  während  der  Stösse 
deutlich  kontrahiert.  Die  MM.  pectorales  sind  ausser  der  Stösse  nicht  hart 
anzufühlen.  Der  Rücken  liegt  permanent  hohl  und  wird  während  der 
Paroxysmen  noch  intensiver  vorgewölbt.  Am  Bauch  sind  die  MM.  recti 
beständig  gespannt.  Beide  Arme  sind  auch  während  der  Stösse  frei  von 
Krampf;  in  den  Beinen  tritt  während  der  Stösse  Spannung  ein.  Patellar- 
reflex  sehr  schwach.  Seh  weiss  wird  auf  beiden  Seiten  der  Nase  in  reich- 
lichen Tropfen  secerniert,  auch  in  der  Mitte  der  Stirne.  Die  linke  Wange 
aber  zeigt  nur  Anfeuchtung,  während  die  rechte  Tropfen  bildet.  Der  Urin 
kann  immer  spontan  gelöst  werden,  enthält  eine  Spur  von  Ei  weiss;  keine 
Cy linder.  Defäkation  ist  erschwert.  Die  Untersuchung  der  inneren  Or- 
gane lässt  nichts  Abnormes  erkennen. 

Gegen  Abend  am  2.  März  wurde  der  Puls  immer  frequenter.  In  der 
Nacht  stellten  sich  einige  stärkere  Anfälle  ein  mit  intensivem  Opistho- 
tonus. Pat.  nahm  keinen  Tropfen  zu  sich.  Nach  einem  Anfall  gegen  4 
Uhr  morgens  trat  Exitus  ein. 


1)  Intensive  allgemeine  tetanische  Kontraktionen. 
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Temperaturen 

23.  Febr.  morg.  37,2     abends  37,4 

«  37,7 

,  37,4 

,  37,2 

,  37,0 

,  36,8 

„  36,9 


Puls 


24.       , 

« 

37,2 

25.       „ 

» 

37 

26.       . 

» 

36,2 

27.       „ 

7> 

36,5 

28.       , 

n 

36,2 

29.       , 

n 

36,1 

1.  März 

n 

36,4 

mitt. 

37,0 

abds. 

37,4 

2.  März 

morg. 

37,1 

mitt 

37,8 

abds. 

38,1 

Stets  von  normaler  Frequenz 


72 

82 

140 

120 

144 

145 

Auszug  aus  dem  Sektionsbefund  vom  3.  März  morgens  11  Uhr, 
aufgenommen  durch  Herrn  Prof.  Ribbert. 

Schädel  gross,  länglich  oval.  Oberfläche  glatt.  Nähte  erhalten,  Schädel- 
dach dünn ,  Innenfläche  glatt.  Im  Sinus  longitudinalis  etwas  dunkles, 
dickflüssiges  Blut.  Innenfläche  der  Dura  mater  beiderseits  sehr  trocken, 
leicht  gerötet  und  glatt.  Pia  ödematös,  überall  durchsichtig.  Venöse  6e- 
fässe  nur  wenig  gefüllt.  An  der  Basis  des  Schädels  helle,  fast  klare 
Flüssigkeit.  Sinus  enthalten  dunkles,  dickflüssiges  Blut.  Das  Gehirn  wird 
in  toto  aufgehoben.  Todenstarre  sämtlicher  Gelenke.  Muskulatur  tief 
braun ,  trocken.  In  der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit.  Lungen  wenig 
retrahiert,  frei.  Herzbeutel  enthält  15  ccm  klare,  helle  Flüssigkeit.  Herz 
gross,  fest  kontrahiert.  Aus  den  Vorhöfen  fliesst  flüssiges  Blut.  Im  rechten 
Vörhof  Cruor  und  wenig  Speckhaut.  Klappen  intakt.  Muskulatur  von 
gutem  Aussehen.  Im  Endocard  einige  Ecchymosen.  Trabekel  ungleich- 
massig,  fleckig  injiciert,  sonst  kräftig  entwickelt.  Linke  Lunge:  Pleura 
überall  spiegelnd,  lässt  zahlreiche  dunkel  blaurote  Flecken  durchblicken. 
Schnittfläche  der  Lunge  lufthaltig;  zahli*eiche  zerstreute  dunkle  Stellen, 
die  sich  fester  anfühlen  als  das  übrige  Gewebe.  Rechte  Lunge:  Auch 
hier  dieselben  dunklen  Lobuli,  die  mit  Blut  gefüllt  sind  und  sich  härter 
anfühlen.  Schleimhaut  der  Zunge  und  des  Rachens  leicht  gerötet.  Stimm- 
ritze weit  offen.  Aditus  laryngis  blass.  Milz  von  glatter  Oberfläche.  Pulpa 
dunkelblaurot.  Follikel  deutlich.  Linke  Niere:  Glomeruli  dunkel,  deut- 
lich sichtbar.  Das  ganze  Organ  sehr  bluthaltig.  Rechte  Niere  etwas  blasser, 
sonst  von  gleicher  Beschaffenheil.  Leber  gut  bluthaltig.  Acini  ausser- 
ordentlich gross,  Zeichnung  deutlich.  Harnblase  ziemlich  gut  gefüllt.  Harn 
klar.    Darm  und  Magen  bieten  nichts  Besonderes. 

Anatomische  Diagnose:  Hyperämie  der  inneren  Organe.  Lobuläre 
Hämorrhagien  der  Lunge. 

Bakterioskopische    Untersuchungen. 
1.  Untersuchung  des  eitrigen  Wundsekretes.    Hen-  Dr.  Roth, 
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Assistent  am  hygienischen  Institut,  legt  am  l.MKrz  vom  Wundeiter,  direkt 
von  der  Wunde  weg  eine  Anzahl  von  Deckglas-Ausstrichpräparaten  an, 
und  impft  gleichzeitig  mit  dem  Eiter  zwei  Mäuse  an  der  Schwanzwurzel ; 
denselben  Thieren  wird  je  ein  kleines  Stück  Kopfschwarte  in  dieselbe 
Hauttasche  gebracht.  In  den  Ausstrichpräparaten  waren  bei  Färbung  mit 
Anilinfarben  Bacillen  nicht  zu  sehen,  wohl  aber  zerstreut  Kokken.  Die  mit 
Eiter  geimpften  Mäuse  bleiben  gesund. 

2.  Untersuchung  des  Speichels.  Herr  Dr.  R o t h  impft  vom  Mund- 
sekret des  Pat.  einige  Oesen  in  eine  Hauttasche  an  der  Schwanzwurzel 
einer  weissen  Maus  1.  März  abends  4  Uhr.  —  Am  2.  März  Zeichen  von 
Erkrankung.  Das  Tier  ist  weniger  lebhaft,  hat  die  Augen  oft  geschlossen. 
An  den  Extremitäten  nichts  Besonderes.  —  Am  4.  März  rechtes  Hinter- 
bein beständig  an  den  Leib  angezogen,  linkes  Hinterbein  normal  beweg- 
lich. —  5.  März.  Flexionsstellung  am  rechten  Hinterbein  noch  mehr  aus- 
gesprochen.   Abends  7  Uhr  f. 

6.  März  Sektion.    An  der  Impfstelle  eitrige  Flüssigkeit. 

Untersuchung  der  Impfstelle:  Abstrich  auf  schrägen  Agar.  Konservie- 
rung im  Brutschrank.  Am  7.  März:  Auf  der  Strichfläche  zerstreut  zahlreiche 
weissliche  Kolonien,  welche  in  den  folgenden  Tagen  bei  Zimmertemperatur 
z.  T.  milchig  weiss  bleiben,  z.  T.  schmutzig  gelbe  Farbe  annehmen.  Die 
Abimpfung  und  Prüfung  der  kulturellen  Merkmale  lässt  die  Diagnose 
auf  Staphylococcus  albus  und  aureus  stellen.  Stich  von  Sekret  der  Impf- 
stelle in  AgarrOhrchen,  nachher  Aufgiessen  von  Agar  zur  Erstellung  der 
Anaerobiose.  Konservierung  bei  Bruttemperatur.  Am  7.  März  reichliches 
Wachstum  im  Stichkanal.  Am  9.  März  Impfung  aus  dem  Stichkanal  auf 
eine  weisse  Maus.  Das  Tier  erkrankt,  erholt  sich  aber,  zeigt  keine  teta- 
nischen  Symptome.  Mikroskopisch  keine  Tetanusbacillen.  Impfung  aus 
Leber,  Herzblut,  Milz  auf  schrägen  Agar  und  in  Gelatine  (ßollröhrchen) 
ergeben  Wachstum  zahlreicher  Kolonien  von  Staphylococcus  aureus  und  albus. 

3.  Impfung  mit  Urin.  Bei  der  Sektion  wird  die  stark  gefüllte  Blase 
angestochen  und  vom  herausquellenden  Urin  in  ein  sterilisiertes  Böhrchen 
aufgefangen.  Davon  injicierte  ich  10  ccm  am  Hinterbein  eines  Meer- 
schweinchens subkutan.    Das  Tier  blieb  gesund. 

4.  Impfung  mit  pericarditischem  Exsudat.  Von  der  aufge- 
fangenen Flüssigkeit  wird  mit  feiner  Kanüle  der  Strohschein'schen  Spritze 
einer  Maus  •/♦  ccm  subkutan  injiciert.  Das  Tier  blieb  gesund,  zeigte 
keinerlei  tetanische  Symptome. 

5.  Impfung  mit  Herzblut.  Einer  weissen  Maus  wird  1  ccm  am 
linken  Hinterbein  injiciert.    Das  Tier  blieb  gesund. 

6.  Impfung  mit  Gerebrospinalf  lüssigkei  t.  3.  März  abends  8  Uhr. 
a)  Einer  weissen  Maus  wird  ^h  ccm  am  linken  Hinterbein  injiciert.  —  7.  März. 
Das  Tier  zeigt  bis  jetzt  keine  Erscheinungen.  —  12.  März.  Das  Tier  zeigt 
Zeichen  von  Erkrankung;  es  bleibt  in  seinem  Glas  oben  an  der  Luft, 
hält  die  Augen  meist  geschlossen,  den  Rücken  spitz  kyphotisch  gekrümmt. 


322  C-  Brunner, 

Beim  Oeben  bewegt  es  alle  vier  Beine  ungebindert.  Lässt  man  das  Tier 
auf  die  Beine  herabfallen,  so  zieht  es  den  Körper  itisch  zusammen,  so 
dass  der  Buckel  noch  spitzer  wird.  —  13.  Mftrz.  Derselbe  Befund.  — 
14.  MUrz  f.  Sektion:  An  der  Impfstelle  Gewebe  trocken.  Milz  klein. 
Weder  hier  noch  in  der  Leber  sind  Knötchen  sichtbar.  Impfungen  aus 
Herzblut,  Leber,  Milz  auf  schrägen  Agar  und  in  Gelatine  ergeben  ein 
durchaus  negatives  Resultat,  b)  Zu  gleicher  Zeit  werden  einem  Meer- 
schweinchen 2  ccm  am  linken  Hinterbein  eingespritzt.  Das  Tier  bleibt  gesund. 

7.  ImpfuDg  mit  einem  Stück  des  rechten  Facialisstammes  an 
seiner  Austrittsstelle  aus  der  Medulla  oblongata.  Das  kleine  Nervenstück 
wird  einer  weissen  Maus  am  linken  Hinterbein  in  eine  Hauttasche  gebracht. 
Bedeckung  der  kleinen  Wunde  mit  Collodium  3.  März  abends  8  Uhr.  — 
6.  März.  Nichts  Besonderes.  —  7.  März.  Schwanz  gerade  ausgestreckt. 
Das  Tier  versucht  sich  zu  bewegen,  kommt  aber  nur  schwer  von  der 
Stelle.  Rücken  kyphotisch  gekrümmt.  Der  Kopf  zittert.  Atmung  lang- 
gezogen, dyspnoetisch.  Linkes  Bein  angezogen,  rechtes  mehr  addnciert. 
Wird  das  Tier  an  der  Kopfhaut  in  die  Höhe  gehalten,  so  zieht  es  das 
geimpfte  Bein  an  den  Körper,  streckt  das  andere  aus.  Lässt  man  das 
Tier  auf  die  Unterlage  einige  cm  hoch  herabfallen,  so  zieht  es  den  Rücken 
hochgradig  krumm ,  bleibt  einige  Sekunden  unbeweglich ,  spreit-zt  die 
Beine.  Trismus  ist  nicht  nachweisbar.  Das  Tier  lässt  sich  als  ein  Stück 
um  seine  Axe  drehen.  Vergleich  mit  gesunden  und  kranken  Kontroll- 
tieren.  —  8  März.  Ueber  Nacht  f« 

Sektion.  An  der  Impfstelle  findet  sich  das  Facialisstück  in  einen 
weichen  Brei  umgewandelt.  In  Ausstrichpräparaten  finden  sich  zahlreiche 
Kokken  in  Haufen  und  Ketten.  Keine  Bacillen.  Von  diesem  Brei  wird 
in  Agarstich  gebracht  unter  Erstellung  der  Anaerobiose  durch  Aufgiessen 
mit  flüssigem  Agar.  Nach  3  Tagen  bei  Konservierung  im  Brutschrank 
längs  des  Impfstiches  reichliches  Wachstum,  Tetanusbacillen  nicht  nach- 
weisbar. Ueberimpfung  auf  eine  weisse  Maus  erzeugt  keinen  Tetanus, 
das  Tier  erkrankt,  erholt  sich  aber  wieder. 

8.  Impfung  mit  Galea  aponeurotica.  Aus  dem  Rande  der  die 
Wunde  begrenzenden  Galea  wird  ein  grösseres  Stück  abgeschnitten  und 
einem  Meerschweinchen  am  linken  Hinterbein  unter  die  Haut  gebracht. 
Das  Tier  bleibt  gesund. 

9.  Impfung  mit  Medulla  oblongata.  Von  der  Medulla  wird  ein 
kleines  BrÖckel  unter  die  Haut  einer  weissen  Maus  an  der  Schwanz wurael  ge- 
bracht 3.  März  92.  In  der  Nacht  vom  5.  auf  den  6.  März  stirbt  das 
Tier.   Deutliche  tetanische  Erscheinungen   konnte  ich   nicht  konstatieren. 

10.  Impfung  mit  Hirnrinde.  Von  der  rechten  Hemisphäre  wird  in 
der  Gegend  der  Centralwindungen  ein  grösseres  Stück  Gehirnsubstanz  ent- 
nommen. Davon  wird  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  eine  Emulsion 
angefertigt,  a)  Von  der  Emulsion  werden  mit  sterilisierter  Spritze  5  ccm 
am  Oberschenkel  des  linken  Hinterbeins  eines  Meerschweinchens  subkutan 
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injiciert.  Genauer  Verschluss  der  EinstichOffnung.  4.  März  92.  —  In  den 
nächsten  Tagen  stellt  sich  an  der  Injektionsstelle  starke  Infiltration  ein, 
tetanische  Erscheinungen  treten  nicht  auf.  Das  Tier  bleibt  am  Leben,  b) 
Ein  Bröckel  Gehimsubstanz  wird  einer  weissen  Maus  in  eine  Hauttasche 
gebracht.  Das  Tier  bleibt  gesund,  c)  Impfung  einer  weissen  Maus  mit 
einem  ßröckel  Gehimsubstanz  von  der  Basis  des  rechten  Mittellappens. 
Das  Tier  bleibt  gesund. 

11.  Impfung  mit  Hals  mark,  a)  Impfung  einer  weissen  Maus  mit 
einem  Bröckel  subkutan.  Das  Tier  bleibt  gesund,  b)  Impfung  eines 
Meerschweinchens  mit  6  ccm  Emulsion  subkutan  am  Oberschenkel  des 
linken  Hinterbeines  4.  März.  Am  7.  Mäi-z  starke  lokale  Infiltration.  Am 
10.  März  zeigt  das  Tier  Zeichen  starker  Erkrankung,  aber  keine  tetani- 
schen  Symptome.     12.  März  f. 

Sektion.  Unmittelbar  nach  dem  Tode  an  Stelle  der  Infiltration  ein 
grosser  Abscess.  In  Ausstichpräparaten  des  Eiters  massenhaft  dicke 
Kurzstäbchen  mit  abgerundeten  Enden.  Milz  und  Leber  sehr  gross,  dicht 
durchsetzt  mit  miliaren  Knötchen.  Vom  Eiter  werden  Agarstichkulturen 
mit  Anaerobiose  hergestellt.  Konservierung  bei  37°.  Am  folgenden  Morgen 
zeigt  sich  eine  Schichte  Agar  weit  emporgehoben,  zwischen  beiden  Schichten 
zählreiche  Gasblasen.  Im  Stich  reichliches  Wachstum.  Impfungen  aus 
Eiter,  Leber,  Milz,  Herzblut  in  Gelatine  lassen  massenhaftes  Wachstum 
von  Bacterium  coli  commune  erkennen. 

12.  Impfung  mit  Brustmark,  a)  Impfung  einer  Maus  mit  einem 
Bröckel.  Das  Tier  bleibt  gesund,  b)  Impfung  eines  Meerschweinchens 
mit  5  ccm  einer  Emulsion.    Das  Tier  bleibt  gesund. 

13.  Impfung  mit  Lendenmark,  a)  Impfung  einer  weissen  Maus  mit 
einem  ßröckel.  Das  Tier  bleibt  gesund,  b)  Impfung  eines  Meerschwein- 
chens mit  5  ccm  Emulsion.    Das  Tier  bleibt  gesund. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  gelähmten  N.  facialis 
und  einzelner  Teile  des  centralen  Nervensystems  auf  Te- 
tanusbacillen.  Im  Gewebe  des  rechten  N.  facialis  fanden  sich  nach 
Beiicht  von  Herrn  Kollege  Hanau  keine  Bacillen.  Der  Untersuchungs- 
bericht flber  Gehirn,  Medulla  und  Rückenmark  steht  zur  Zeit  noch  aus. 
Es  wird  darüber  im  Text  referiert  werden. 

Resum6  der  bakteriologischen  Untersuchungsergeb- 
nisse. Das  Wundsekret  der  vorher  wiederholt  mit  Sublimatlösung  desin- 
ficierten  Wunde  erwies  sich  als  nicht  tetanuserregend.  Tetanusbacillen  waren 
in  davon  angelegten  Präparaten  nicht  zu  entdecken.  Da  der  Eiter  als  nicht 
infektiös  sich  erwies,  wurde  von  Züchtungsversuchen  abgesehen.  Durch 
Uebertragung  von  Muskelgewebe  aus  der  Umgebung  der  Wunde  konnte  Te- 
tanus nicht  hervorgerufen  werden.  Durch  subkutane  Impfung  von  Speichel 
wurde  bei  einer  weissen  Maus  eine  Mischinfektion  hervorgerufen ;  dabei  zeigten 
sich  in  den,  der  Infektionsstelle  benachbarten  hinteren  Extremitäten  Krampf- 
erscheinungen, die  ich  als  tetanische  bezeichnen  musste.  Impfungen  mit  den 
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verwendeten  Quantitäten  von  Herzblut  and  pericarditischem  ExsudaL  so- 
wie mit  Urin,  hatten  negatives  Ergebnis.  Eine  mit  Cerebrospinalflüssig- 
keit  geimpfte  Mans  ging  zu  Grunde,  ohne  deutliche  tetanische  Erschei- 
nungen zu  zeigen;  Mikroorganismen  Hessen  sich  im  Körper  nicht  nach- 
weisen; es  ist  höchst  wahrscheinlich  der  Tod  auf  eine  toxische  Wirkung 
zui-ückzuführen.  Ein  gleichzeitig  mit  derselben  FlQssigkeit  geimpftes  Meer- 
schweinchen blieb  am  Leben.  Eine  mit  einem  Stück  des  gelähmt  gewe- 
t«nen  N.  facialis  geimpfte  Maus  ging  unter  tetanischen  Erscheinungen  zu 
Grunde,  gleichzeitig  fand  eine  sekundäre  fnfektion  statt.  Von  den  mit 
Teilen  des  centralen  Nervensystems  geimpften  Tieren  starb  die  mit  Sub- 
stanz der  Medulla  geimpfte  Maus,  ohne  dass  tetanische  Erscheinungen 
nachzuweisen  waren.  Mit  Gehimsubstanz  geimpfte  Tiere  blieben  gesund, 
ebenso  die  mit  Brust-  und  Liendenmark  geimpften.  Von  den  beiden  mit 
Halsmark  geimpften  Tieren  starb  eines  an  einer  Stallinfektion  (B.-Coli 
commune).  Für  jede  einzelne  Impfung  noch  mehr  Tiere  zu  verwenden, 
was  wünschenswert  gewesen  wäre,  dazu  reichte  der  Tiervorrat  nicht  aus. 
Von  Gehirn,  Medulla  und  N.  facialis  durfte  mehr  Substanz  nicht  ent- 
nommen werden,  weil  diese  Organe  für  die  mikroskopische  Untersuchung 
möglichst  intakt  gelassen  werden  mussten.  Auf  Impfungen  mit,  aus  den 
übrigen  Organen  des  Körpers  hergestellten  Emulsionen  musste  aus  dem 
zuerst  angegebenen  Grunde  ebenfalls  verzichtet  werden. 

Mikroskopisch-anatomische  Untersuchungen. 

Untersuchung  des  gelähmten  N.  facialis,  ausgeftihrt  von  Herrn  Dr. 
Hanau,  Privatdozent  f^r  pathologische  Anatomie. 

Bei  der,  wenige  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Sektion  prä- 
parierte ich  den  rechten  N.  facialis  mit  seinen  peripheren  Verzweigungen 
heraus,  legte  das  Präparat  in  MüUerVhe  Flüssigkeit  und  stellte  es  so- 
fort Herrn  Kollege  Hanau  zu.  Ueber  das  Resultat  der  Unterswhung 
berichtet  Kollege  Hanau  folgendes: 

.Den  mir  in  Müller'scher  Flüssigkeit  übei-sandten,  gut  konservierten 
N.  facialis  habe  ich  1)  direkt  zerzupft,  2)  ausgewässert  nach  längerem 
Liegen  in  der  MüllerVhen  Flüssigkeit,  zerzupft  nach  vorhergehendem 
Studium  der  Achsencylinder  und  des  interstitiellen  Gewebes,  3)  nach 
kurzer  Auswässerung  und  24ständiger  Behandlung  mit  l7o  Osmiumsäure 
zerzupft,  4)  nach  der  Marchi' sehen  Methode  an  Zerzupfungspräparaten  und 
an  Querschnitten  durch  den  dicksten  Teil  zum  Studium  der  Markscheiden, 
an  zahlreichen  Präparaten  in  Kali  aceticum  und  zum  Teil  (^Pikrocarmin- 
präparate)  auch  in  Glycerin  untersucht  und  habe  absolut  nichts  Patho- 
lo^risches  finden  können". 

Mit  ber  mikroskopisch-anatomischen  Untersuchung  von  Gehirn  und 
Medulla  oblongata  ist  Herr  Dr.  v.  Monakow  beschäftigt;  ein  Teil  des 
Halsraarks  wird  von  Herrn  Dr.  Honegger  untersucht.  Die  zur  Zeit  noch 
ausstehenden  Berichte  werden  im  Text  aufgeführt   weiden. 


Experimentelle  und  klinische  Studien  über  den  Kopftetanus.        325 

62.  Beobachtung  aus  der  medizinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Eich- 
horst in  Zürich  (noch  nicht  publizierter  Fall). 

Kopftetanus  ohne  Lähmungserscheinungen. 

Gubler,  Franz,  13  Jahre  alt,  Schüler  aus  Ringweil,  Kanton  Zürich, 
wurde  am  28.  April  1892  vom  behandelnden  Arzte  mit  der  Diagnose 
«Eklampsie^  auf  die  medizinische  Klinik  geschickt.  Patient,  der  vorher 
immer  gesund  gewesen  sein  will,  gibt  in  gut  verständlicher  Sprache  an, 
dass  er  vor  4  Wochen  3  Meter  hoch  von  einem  Gerüste  herabgefallen  sei. 
Dabei  erlitt  er  an  der  linken  Stime  Hautabschürfungen  und  es  bildete 
sich  daselbst  eine  „Beule^.  Pat.  war  nach  dem  Fall  nicht  bewusstlos. 
Bis  zum  24.  April,  gibt  er  an,  habe  er  sich  ganz  wohl  gefühlt,  nur  habe 
er  in  der  letzten  Zeit  den  Mund  nicht  mehr  gut  öffnen  können.  Am  24. 
April  verfiel  er  angeblich  plötzlich  in  seinen  jetzigen  Zustand.  Arme  und 
Beine  wurden  steif,  so  dass  er  in  seiner  Ai*beit  nicht  mehr  habe  fort- 
fahren können.  Seither  habe  sich  der  Zustand  nicht  gebessert,  aber  auch 
nicht  verschlimmert.  Schmerzen  hat  er  keine,  fühlt  sich  auch  im  allge- 
meinen ganz  wohl.  Bei  Nacht,  seltener  bei  Tag  traten  Krämpfe  und  Zu- 
ckungen am  ganzen  Körper  auf,  die  sich  im  Laufe  der  Nacht  mehrmals 
wiederholten,  dabei  sollen  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  sich  einstellen. 

Status  praesens,  aufgenommen  von  Herrn  Dr.  Lewa,  Sekundararzt 
der  medizinischen  Klinik.  Für  sein  Alter  mittelgrosser,  kräftig  gebauter 
Mensch  mit  guten  Muskeln  und  gutem  Fettpolster.  Die  Haut  ist  glatt, 
trocken,  zeigt  keine  besonderen  Verfärbungen  oder  Exantheme.  Patient 
fällt  auf  durch  seine  Stellung  im  Bett;  er  liegt  vollkommen  ausgestreckt 
da,  die  Beine  kerzengerade  und  steif  nebeneinander.  Der  Rumpf  nach 
vorne  gewölbt,  so  dass  er  nur  mit  dem  Becken  und  dem  Schul lergürtel 
aufliegt.  Der  Kopf  liegt  in  natürlicher  Lage,  Pat.  dreht  denselben  auch 
öfters  spontan  nach  links  und  rechts. 

Auf  der  linken  Stirnhälfte,  nur  1  cm  von  der  Mittellinie  entfernt, 
eine  unregelniässige,  bräunlich  pigmentierte  Haut  stelle,  herrührend  von 
der,  vor  4  Wochen  acquirierten  Hautschürfung ;  auf  der  rechten  Stirnseite 
eine  festsitzende  eingezogene  Hautnarbe,  die  Pat.  auf  eine  vor  6  Jahren 
acquirierte  Verletzung  zurückdatiert.  Der  Kopf  des  Pat.  ist  sehr  gross, 
Stime  niedrig.  Gesiebt  breit,  gut  gerötet.  Der  Gesichtsausdruck  bietet  im 
allgemeinen  die  charakteristischen  Kennzeichen  der  Facies  tetanica  (vgl.  Fig. 
24  u.  25  folg.  Seite).  Stirne  ziemlich  stark  gefurcht,  Falten  beiderseits  gleich 
ausgebildet.  Der  M.  corrugator  supercilii  funktioniert  beiderseits  gut, 
willkürliches  Stimrunzeln  geht  gleichmässig  vor  sich.  Lidspalten  abnorm 
klein,  doch  schliesst  und  öffnet  Pat.  die  Augen  prompt.  Falten  am  rechten 
Mundwinkel,  sowie  Nasolabial falte  links  etwas  tiefer  als  rechts.  Der 
Mund  steht  normal  gerade,  Mundwinkel  nicht  herabgezogen,  die  Lippen 
berühren  sich  ungezwungen,  können  gut  geöffnet  werden.  Pat.  kann  die 
Backen  gut  aufblasen,  er  lacht    sehr    kräftig,    wobei   das  Gesicht  einen 
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grinsenden    Änsdrack    annimmt;     die    Angen    sind     dabei    zugekniffen. 
Pfeifen  kann  Patient  nicht,  die  Zahnieiben  bringt  er  nnr  am  1  cm  von 


Kg.  14.  Ftg.  !S. 

einander  und  es  gelingt  tbm  die  Zunge  zwischen  denselben  bindnrcbxu- 
zirtlngen.  Von  Zeit  in  Zeit  sind  fibritläre  Zackangen  in  der  rechten 
Ualfte  der  Oberlippe  zu  beobachten.  Bei  Sireichen  mit  dem  Stiel  des  Per- 
cnssionshaniaiers  Über  den  Facialis  lassen  sieb  keine  Zuckungen  ausISsen. 
SensibilittttestCrungen  im  Gesicht  sind  nicht  nachweisbar,  durchaus  keine 
schmerzhafte  Empfindung.  Qeruch,  Geschmack,  Geh5r  ganz  normal.  Pu- 
pillen beiderseits  gleich,  mittelweit,  gut  reagierend.  Bewegungen  der 
Bulbi  ungehindert. 

Den  Kopf  bewegt  Pat.  nach  allen  Kichtangen  hin ,  kann  auch  das 
Kinn  der  Bmst  nfibem.  An  den  Armen  konstatiert  man  in  allen  Qe- 
leuken  lebhafte  Spannung,  besonders  im  Schultergelenk,  doch  lassen  sich 
mit  einiger  Mttbe  Überall  Bewegungen  atufllhren.  M.  pectoc&Us  beiderseits 
hart  und  gespannt,  ebenso  die  Bauchmuskeln.  Die  Beine  sind  steif,  so 
dass  man  den  Pat,  au  einem  Fuss  aufrichten  kann.  Eine  solche  Bew^ung 
ist  dem  Kranken  nicht  schmerzhaft,  nur  im  Hals  etwas  empfindlich.  Die 
Oberschenkel  fahlen  sich  bretthart  an.  Die  Patellarsehnenrefleie  sind 
beiderseits  lebhaft,  wenig  gesteigert,  Fossclonus  kaum  erhöht,  Sehnen- 
reflexe an  der  oberen  Extremitlll  wenig  erbSht,  Hodenrefleie  sehr  lebhaft. 
Wenn  man  den  Pat,  a-w  dem  Bette  herausnimmt  und  auf  die  Fttsse 
stellt,  80  kann  er  mit  vollkommen  steif  gestellten  Beinen  mit  ganz  kleinen 
Schritten  gehen.  BDckenronskeln  stark  gespannt,  Opisthotonus  bei  hori- 
zontaler Lage  deutlich,  aber  nicht  hochgradig.  Pertussion  und  Auscnlta- 
tion  der  Langen  ergibt  normale  Verhältnisse,  H erzspitze nstoss  nicht  zu 
sehen,  Herzgrenzen  normal,  Herztöne  leise  aber  rein,  Leber  nicht  palpabel, 
MilzdBmpfung  klein,  Milz  nicht  zu  fühlen. 

Pat.  ist  bei  vollkommen  klarem  Sensorium ,  gibt  auf  Befragen  ver- 
nQnftig  Antwort  und  ach  eint  ein  recht  intelligenter  Knabe  za  sein. 
Selbstverständlich  ist  die  Sprache  etwas  undeutlich,  weil  Pat.  mit  ge- 
schlosaenen  Kiefern  und  nur  sehr  wenig  geöffneter  Uundspalte  die  Worte 
ausstossen  kann,  Temperatur  nicht  erhöht.  Puls  regelmässig,  nicht  be- 
sohlennigt,  Atmung  vollkommen  ruhig.  (Tergl,  Übersichtliche  Zusammen- 
stellnng  am  SchlusB  der  Krankengeschichte.)   Pat.  bat  guten  Appetit,  Durst 
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nicht  vermehrt,   kann   sehr  gut  schlucken.     Urin   enthält  weder  Eiweiss 
noch  Zucker. 

29.  IV.  Während  des  Tages  keine  tetanischen  Stösse  auftreten,  sollen 
dieselben  nachts  sich  mehrmals  eingestellt  haben.  Zwischenhinein  schlief 
Pat.  gut  und  wurde  nur  durch  das  Auftreten  solcher  kurz  dauernder  An- 
fHlle  geweckt.  Pat.  isst  mit  Appetit,  bringt  aber  nur  Flüssiges  und  kleine 
Brocken  zwischen  die  Zahnreihen  hinein,  kaut  diese  nicht  sondern  schluckt 
sie  ganz  herunter.  Beim  Essen  kniet  er  im  Bett,  weil  er  nicht  gut  sitzen 
kann.  —  30.  IV.  Pat.  hat  in  der  Nacht  nur  einen  kurzen  Anfall  gehabt. 

Prüfung  der  elektrischen  Reaktion.  Die  direkte  und  indirekte  Bei- 
zung der  Muskeln  der  untern  und  obern  Extremität  und  der  verschie- 
densten Nervenstämme  ergibt  Zuckungen  bei  etwas  niedrigen  Zahlen  von 
80—86  mm  Kollenabstand.  Die  galvanische  Erregbarkeit  bietet  nichts 
Abnormes.    Für  den  Peronäus  z.  B. : 

KSZ  2  MA  A8Z  3  MA  ASZ  3— 3V«  MA. 

2.  V.  Klinische  Vorstellung.  Herr  Prof.  Eichhorst  macht  bei  Auf- 
nahme des  Status  darauf  aufmerksam,  dass  die  linke  Nasolabialfalte  tiefer 
Lst  als  rechts.  Lähmungserscheinungen  sind  nicht  vorhanden.  Es  besteht 
Nackensteifigkeit.  Pat.  kann  mit  Anstrengung  den  Kopf  bewegen.  Opistho- 
tonus deutlich ,  Schmerzen  hat  Pat.  durchaus  nicht ,  er  ist  stets  guter 
Dinge,  zum  Lachen  aufgelegt,  unterhält  seine  Mitpatienten,  so  dass  diese 
meinen,  er  rede  ihnen  nur  etwas  zu  viel. 

7.  V.  Der  Zustand  hat  sich  entschieden  etwas  gebessert.  Pat.  kann 
im  Bett  sitzen,  er  steht  auf  und  setzt  sich  zum  Essen  mit  den  andern 
Patienten  zu  Tische.  Nachts  erwacht  er  immer  noch  dann  und  wann, 
wenn  er  sich  auf  die  Zunge  beisst. 

9.  V.  Deutlicher  Fortschritt  zur  Heilung.  Pat.  geht  selbst  auf  den 
Abtritt,  steigt  mit  einiger  Mühe  aus  dem  Bett  und  in  das  Bett. 

28.  IV. 

29.  IV. 


30.  IX. 


1.  V. 


2.  V. 


3.  V. 


Temperaturen  (Axilla) 

Puls 

ürinmeng£ 

37,2 

80 

36,2 

88 

36 

72 

500/1030 

36,3 

84 

36,6 

80 

36,2 

80 

600/1024 

36,3 

84 

36,4 

80 

36,7 

76 

600/1025 

36,5 

80 

36,6 

80 

36,2 

88 

1300/1020 

36,7 

92 

37,1 

88 

36,5 

96 

1800/1019 
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4.  V. 


6.  V. 


6.  V, 


7.  V. 


8.  V. 


TemperatDren  (Aiilla) 

Pals 

üriameng 

36ß 

80 

36Jb 

98 

dSfi 

80 

2100  1015 

36,7 

100 

37,2 

108 

36,3 

84 

1100/1016 

36,7 

92 

363 

88 

36,0 

88 

37,0 

92 

37,0 

80 

364 

88 

1900/1020 

37,0 

80 

36,0 

84 

36,7 

88 

37,0 

88 

87,0 

108 

36.5 

88 

2100/1011. 

9.  V. 

Jmpfangen  mit  Blnt  des  Patienten.  Am  30.  April  wurde  durch 
Schröpfen  unter  aseptischen  Kautelen  eine  Blutprobe  entnommen.  Davon 
wurden  von  Herrn  Dr.  B  o  t  h  zwei  weissen  Mäusen  0,3  und  0,4  com  sub- 
kutan an  der  Schwanzwurzel  injiciert.  Die  Tiere  blieben  vollständig  gesund. 

Impfungen  mit  Urin  des  Patienten.  Am  30.  IV.  wurden  2  weissen 
Mäusen  je  1  ccm  steril  aufgenommenen  Urins  subkutan  eingespritzt  Die 
Tiere  blieben  frei  von  tetanischen  Erscheinungen. 

Am  1.  y.  wurden  wieder  zwei  Mäusen  je  1  ccm  an  demselben  Tag 
gewonnenen  Urins  eingespritzt.    Beide  Tiere  blieben  gesund. 

Am  8.  V.  wurde  einem  Meerschweinchen  10  ccm  frischen  Urins  sub- 
kutan an  einem  Hinterbein  injiciert.     Das  Tier  blieb   gesund.   Krämpfe 

traten  nicht  auf. 

(Schluss  folgt.) 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


XI. 


lieber  Skalpiernng. 

Von 

Dr.  M.  Oerok, 

früherem  Aaaiitenten  der  Klinik. 
(Hieria  Taf.  XI). 

Vor  Kurzem  kam  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bruns  ein 
Fall  von  totaler  Abreissung  der  Kopfschwarte  vor,  wie  sie  zwar 
recht  selten,  aber  in  fast  typischer  Weise  zur  Beobachtung  kommt. 
Der  Fall  durfte  insofern  besonderes  Interesse  bieten,  als  trotz  gleich- 
zeitig vorhandenen  komplizierten  Splitterbruchs  des  Schädels  mit- 
telst der  T  h  i  e  r  s  c haschen  Transplantationsbehandlang  in  einer 
einzigen  Sitzung  vollständige  Heilung  erzielt  wurde. 

Ich  gebe  zunächst  diese  mir  von  Herrn  Prof.  Bruns  gütigst 
zur  VerfQgung  gestellte  Beobachtung,  um  im  Anschluss  daran  eine 
Zusammenstellung  der  Kasuistik  aus  der  Litteratur  und  eine  kurze 
Besprechung  dieser  eigenartigen  Verletzung  folgen  zu  lassen. 

Rosine  Schnell,  23  Jahre  alt,  im  7.  Monat  gravid,  wurde  am  31. 
Aug.  1891  durch  das  Trommelrad  einer  Dreschmaschine,  dessen  Welle 
den  herabhängenden  Zopf  der  Frau  ergriflfen  hatte,  der  ganzen  Kopfhaut 
beraubt  und  vollständig  skalpiert.  Ausserdem  erlitt  sie  durch  den  Kopf 
des  Bolzens  an  der  Radwelle  in  der  linken  Hinterscheitelgegend  eine 
Knochenverletzung,  indem  durch  einen  5pfennigstttckgrossen  Defekt  im 
Schädel knochen   die  Dura   freigelegt  wurde.    Es  scheint,    dass  sich   der 
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Kopf  des  Bolzens  in  seiner  raschen  Rotation  durch  den  Schädel knoehen 
bis  anf  die  Dura  hindurchgedrttekt  hat.  Im  Grunde  der  Knochenwunde 
war  eine  Arterie  zu  sehen  und  in  der  Umgebung  des  Knochendefektes 
fand  sich  ein  ausgedehnter  Periostverlust  offenbar  durch  den  Bolzen  selbst 
verursacht. 

Die  Frau  war  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  bewusstlos 
und  die  3  ersten  Tage  noch  in  leichtem  Grade  benommen,  doch  erholte 
sie  sich  rasch  unter  Behandlung  der  Wunde  mit  antiseptischen  Verbänden. 
Der  ganze  Schädel  mit  Ausnahme  des  Periostdefektes  ist  bald  mit  Gra- 
nulationen bedeckt,  die  massig  secernieren.  5  Wochen  nach  der  Verletzung 
Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Tübingen. 

Status  praesens  Okt.  91  (vgl.  Taf.  XI).  An  Stelle  der  Kopfschwarte  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  findet  sich  eine  zusammenhängende  Gradulations- 
fläche.  Die  Grenzen  derselben  verlaufen  direkt  über  den  oberen  Augenhöhlen- 
rändern,  horizontal  rückwärts  dicht  über  den  Ohrmuscheln  vorbei  nach  hinten 
hinab  gegen  die  hintere  Grenze  des  Haares,  von  dem  am  Nacken  nur 
noch  ein  kleiner  Streifen  steht,  sowie  an  der  linken  Schläfe  eine  kleine, 
an  der  rechten  eine  etwas  grössere  Stelle.  An  allen  Grenzen  rückt  ein 
teilweise  1  cm  weiter  Narbensaum  gegen  die  innere  Wundfläche  vor,  die 
eine  grosse  gleicbmässige  Granulationsfläche  darstellt,  nur  unterbrochen 
drei  Finger  breit  hinter  dem  linken  Ohr  in  der  Höhe  des  oberen  Bandes  der 
Ohrmuschel  von  einem  ca.  5pfennigstückgrossen  Loch  in  der  hintern  untern 
Eicke  des  linken  Os  parietale,  das  1  cm  tief  teilweise  von  Granulationen 
bedeckt  ist,  teilweise  im  Grunde  den  blossen  Knochen  erkennen  lässt. 

Die  Granulationsfläche  misst  in  querer  Richtung,  von  Ohr  zu  Ohr, 
23  cm,  in  der  Längsrichtung  von  der  Stirn  zum  Nacken  25  cm. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  ist  verhältnismässig  gut,  die 
Schmerzen  sind  gering,  die  Hauptklage  ist  Zug  über  den  Augen  und  an 
den  Schläfen.    Die  Eiterung  ist  nicht  übermässig  reichlich. 

Der  getrocknete  Skalp  (s.  Taf.  XI)  stellt  eine  lederartige  Schale  dar, 
welche  die  Form  und  Grösse  des  Schädels  getreu  wiedergibt.  Er  besteht  aus 
der  in  toto  abgerissenen  Kopfhaut  samt  Galea  und  trägt  an  der  unteren  Grenze 
der  Stirnhaut  noch  die  vollständigen  Augenbrauen.  Die  Haare,  fast  überall 
erhalten,  sind  etwa  in  einer  Höbe  von  15  cm  abgeschnitten.  Auf  der 
linken  Seite  befindet  sich  in  der  Gegend  des  hinteren  Randes  vom  Parietal- 
bein  eine  ca.  3  cm  lange,  den  ganzen  Skalp  durchsetzende  Risswunde  mit 
nicht  ganz  glatten  Rändern,  der  Knochenverletzung  am  Schädel  entsprechend. 

Am  12.  Okt.  91,  also  ca.  6  Wochen  nach  der  Verletzung,  werden  in 
Narkose  die  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  wobei  sich 
zeigt,  dass  das  Periost  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  der  Umgebung  des 
Knochendefektes  fehlt.  Nachdem  die  nicht  beträchtliche  Blutung  dui-ch 
einen  Kompressiv verband  in  kurzer  Zeit  gestillt  war,  wird  in  einer  Sitzung 
die  ganze  Wundfläche  mit  Thierse  h'schen  Transplantationen,  die  dem 
linken  Ober-  und  Unterschenkel  der  Frau  selbst  entnommen  sind,  gedeckt 
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mit  Einschluss  des  Knochendefekts  und  seiner  unmittelbaren  Umgebung. 
Jodoform vaselin verband.    Dauer  der  Operation  2  Stunden. 

Nach  4  Tagen  erster  Verbandwechsel,  die  Läppchen  sehen  gut  aus. 
Nach  6  Tagen  ist  der  grösste  Teil  der  Läppchen  angeheilt,  trotz  ziemlich 
profuser  Eiteining,  die  in  den  nächsten  Tagen  nachlässt. 

Am  29.  Okt.  kommt  Patientin  mit  einem  gesunden  Mädchen  nieder 
bei  glatt  verlaufender  Geburt,  und  am  10.  Nov.  ist  die  ganze  frühere 
Wundfläche  so  vernarbt,  dass  die  Zusammensetzung  der  Narbe  aus  ein- 
zelnen Läppchen  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Einzelne  kleine  Stellen 
nässen  noch. 

Am  21.  Nov.  wird  die  Patientin  von  Herrn  Prof.  Bruns  im  me- 
dizinisch-naturwissenschaftlichen Verein  in  Tübingen  vollständig  geheilt 
vorgestellt  mit  gutsitzender  Perrücke,  welche  von  der  Kopfharbe  nur  den 
Teil  auf  der  Stirn  erkennen  lässt,  und  am  -22.  Nov.  geheilt  entlassen. 

Der  die  Patientin  in  ihrer  Heimat  behandelnde  Arzt,  HerrDr.  Frob- 
maier,  teilt  in  einem  Schreiben  vom  22.  März  92  (4  Monate  nach  der 
Entlassung)  mit,  dass  bis  vor  14  Tagen  die  noch  ^arte,  rötlich  schim- 
mernde Kopfhaut  völlig  glatt,  ohne  Borken  und  ohne  Defekt  war.  Neuer- 
dings hat  sich,  wahrscheinlich  durch  unvorsichtiges  Manipulieren  mit  der 
Perrücke  über  dem  rechten  Scheitelbein  die  Epidermis  an  kleiner  Stelle 
abgeschürft.  Eine  an  den  Augenbrauen  bemerkliche  Narbenzerrung  hat 
keinerlei  Störung  im  Lidschluss  zur  Folge.  „Abgesehen  von  einer  nicht 
unbedeutenden  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  gegen  Kälte  und  Hitze  hat 
die  F]*au  keinerlei  subjektive  Beschwerden;  der  Erfolg  der  Transplanta- 
tion ist  ein  vollkommener^. 

Im  Anschluss  hieran  lasse  ich  aus  der  mir  zugänglichen  Lit- 
teratur  nun  sämtliche  Fälle  von  Skalpierung  folgen,  soweit  es  sich 
in  denselben  gleichfalls  um  eine  vollst  ändigeAbreissung 
der  Kopf  schwarte  handelt.  Es  sind  im  ganzen  nur  14  Fälle, 
die  alle  aus  den  letzten  60  Jahren  stammen. 

1.  Brach  (Med.  Zeitung  des  Vereins  ftlr  Heilkunde  in  Preussen. 
Berlin  1837.  Nr.  8.  pag.  35.  Citiert  nach  Bruns ,  Handbuch  der  prakt. 
Chirurgie.  Tübingen  1854.  Bd.  1.  pag.  45). 

Ein  19jähriger  Dachdeckerlehrling  fiel  vom  Dach.  Er  schlug  zunächst 
mit  dem  Kopf  auf  dem  Dache  auf,  glitt  mit  dem  Kopf  auf  den  Schiefem 
herunter  und  fiel  dann  auf  altes  Bauholz  zur  Erde  nieder.  Dadurch 
war  die  ganze  Kopfschwarte  von  der  Mitte  der  Stirn  über  den  Ohren 
vorbei  bis  unter  die  Protuberantia  occipitalis  wie  bei  der  Obduktion 
losgelöst  und  hing  nur  noch  hinten  durch  einen  Stiel  am  Kopfe.  Der 
wie  eine  Mütze  zurückgeklappte  Lappen  war  von  dem  Stimrande  bis 
in  die  Mitte  rückwärts  gespalten  und  zeigte  noch  mehrere  kleine  Seiten- 
risse. An  mehreren  Stellen  fehlte  das  Periost  auf  dem  Schädel,  der  selbst 
ohne  Verletzung  war.    Der  Kranke  war  eine  Viertelstunde  lang  bewosstlos 
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und  lange  noch  verwirrt.  Puls  kloin,  frequent,  aussetzend.  Atmung  ruhig, 
Erbrechen.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  wird  die  Kopfschwarte  vomtlber- 
geklappt  und  durch  Heftpflasterstreifen  mit  Kompressiv verband  festge- 
halten. Nach  8  Tagen  war  der  ganze  Lappen  vollkommen  angewachsen 
und  nach  3  Wochen  alle  Riss  wunden  vernarbt.  Vergesslichkeit  und  ün- 
besinnlichkeit  des  Kranken  hielten  gegen  4  Wochen  an,  nach  5  Wochen 
Arbeitsfähigkeit. 

2.  Jaquet  (Annales  de  la  Chirurgie  fran^aise  et  etrangöre.  Paris 
1842,  T.  VI.  pag.  318.  Citiert  nach  Bruns,  Handb.  der  prakt.  Chirurgie. 
Bd.  1.  pag.  60). 

Einem  25jährigen  in  einer  Tuchfabrik  beschäftigten  Mädchen  wurden 
von  einem  mächtigen  sich  drehenden  üjlinder  die  Haare  erfasst,  aufge- 
rollt und  die  ganze  behaarte  Kopfhaut  in  einem  Stück  heruntergerissen. 
Aus  der  Wunde,  welche  sich  von  der  Nasenwurzel  und  den  Augenhöhlen 
bis  zum  Nacken  und  von  einem  Ohr  zum  andern  erstreckte,  erfolgte  eine 
sehr  reichliche  Blutung,  doch  konnte  das  Mädchen  nach  Hause  gehen. 
Das  Pericranium  war  vom  Knochen  nicht  losgelöst.  Bei  einfachem  Ver- 
band, in  den  ersten  Tagen  mit  leichter  Kompression  zur  Behinderung  der 
Blutung,  zeigte  sich  in  den  ersten  3  Monaten  nichts  Besonderes  im  All- 
gemeinzustande des  Mädchens;  die  äussere  Knochentafel  exfoliiei*te  sich 
vor  dem  5.  Monat.  Als  sich  im  6.  Monat  beunruhigende  Cerebralerscheinun- 
gen  einstellten,  entzog  sich  das  Mädchen  der  ärztlichen  Behandlung,  Qber- 
liess  sich  einem  Charlatan  und  starb  15  Monate  nach  der  Verletzung. 

3.  Powns  (Lond.  medical  Gazette.  Vol.  23.  p.  907.  Schmidts  Jahr- 
bücher. Bd.  31,  p.  190.  Citiert  nach  Bruns.  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie  Bd.  1.  p.  51). 

Einem  Mädchen  von  17  Jahren  wurden,  als  sie  ihre  Haai*e  in  der 
Nähe  einer  Maschine  kämmte,  diese  von  einem  schnell  bewegten  Maschinen- 
teil erfasst  und  die  Kopfhaut  von  der  Nase  mit  den  Augenbrauen  um 
beide  Ohren  herum  bis  zum  Nacken  5  cm  unter  dem  Hinter hauptshöcker 
abgezogen.  Das  Pericranium  war  in  sehr  grosser  Ausdehnung  mitabge- 
rissen. Feuchte  Verbände.  Schmerzen  und  Fieber  lassen  nach.  Von  der 
Kranznaht  besonders,  die  im  entblössten  Knochen  liegt  und  dem  übrigen 
Knochen  bilden  sich  schlechte,  schlaffe  Granulationen;  ein  Teil  des  ent- 
blössten Seitenwandbeines  wird  durch  sie  abgehoben  und  abgestossen. 
Vom  Wundrande  her  bildet  sich  im  Lauf  der  ersten  2  Monate  ringsum 
ein  Narbensaum,  jedoch  unter  pyämischen  Erscheinungen.  Nach  über- 
standenera  Erysipel  mit  Hautabscessen  im  Gesicht  kehrte  die  Patientin 
zur  Arbeit  zurück;  doch  traten  im  6.  Monat  wieder  hektisches  Fieber, 
Durchfall  und  Vereiterung  der  Narben  ein,  und  im  7.  Monat  nach  der 
Verletzung  ei-folgte  der  Tod. 

4.  Wachenfeld  (Citiert  nach  Bruns ,  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie.  Bd.  1.  pag.  51). 
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Derselbe  teilte  in  der  Natarforscberverüammlung  zu  Gotha  1851  einen 
Fall  mit,  wo  bei  einem  Mitdchen,  dem  durch  einen  Haken  an  einer  Ma- 
schine der  Zopf  erfasst  und  die  ganze  Kopfbaut  teilweise  mit  dem  Peri- 
cranium,  mit  dem  linken  Ohr,  der  linken  Augenbraue,  bis  tief  in  den 
Nacken  abgerissen  worden  war,  vollstttndige  Vernarbung  eingetreten  ist. 
Von  Zeit  zu  Zeit  erhebt  sich  die  Narbenhaut  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  blasenartig,  heilt  aber  bei  einfachem  Verband  wieder.  Das  Mfid- 
chen  befindet  sich  wohl  und  ist  gut  entwickelt. 

5.  Stromeyer  (Verletzungen  und  chir.  Krankheiten  des  Kopfeä. 
Bd.  2.  pag.  U.  1864). 

St.  berichtet  von  einem  16jlilirigen  Mädchen,  dessen  Schädeldeeken 
durch  ein  Kammrad,  das  die  Haare  erfasst  hatte,  bisauf  das  Pericranium, 
einen  Finger  breit  über  Augenbrauen  und  Ohren  abgerissen  waren.  Die 
Wiederanheilung  des  Lappens  misslang ;  die  nachbleibende  grosse  Wunde 
verkleinerte  sich,  war  aber  nach  2  Jahren  noch  nicht  geheilt,  und  das 
Mftdchen  war  in  der  Entwickelung  ganz  zurückgeblieben. 

6.  Sjme  (Observations  in  Clinical Surgery.  Edinburgh  1861.  p.  173). 
Ein  24jähriges  Mädchen  suchte  bei  Syme  Hilfe.    Vor  8  Jahren  hatte 

ihr  in  einer  Mühle  ein  Maschinenteil  ihre  sehr  langen  Haare  erfasst  und 
die  ganze  Kopfschwarte  abgerissen  samt  Augenbrauen.  Der  Wund  verlauf 
führte  damals  wider  Erwai*ten  zu  völliger  Vernarbung  bis  auf  eine  kleine 
Stelle  auf  dem  Scheitel,  die  noch  etwas  eiterte,  während  sonst  die  ganze 
Knochenfläehe  von  einem  glatten,  glänzenden  Häutchen  überzogen  war, 
das  ihr  unmittelbar  auflag;  die  Ohren,  Augenlider  und  andere  benach- 
barte Hantteile  waren  durch  Narbenretraktion  zum  Ersatz  der  verlorenen 
Haut  hinaufgezogen.  Das  obere  Lid  des  rechten  Auges  in  hohem  Qrade 
ektropioniert  und  das  untere  so  sehr  in  die  Höhe  gezogen,  dass  das 
Sehen  nur  möglich  war,  wenn  das  Mädchen  das  untere  Lid  nach  abwäii» 
zog.  Die  Haare  des  Skalps  zur  Perrücke  gefasst  dienten  als  künstliche 
Kopfbedeckung.  Nachdem  durch  eine  plastische  Operation  das  obere  Lid 
verlängert,  das  untere  herabgezogen  worden  war,  machte  die  geheilte 
Verletzung  keine  weitere  Störung  mehr. 

7.  Keeling  (British  med.  Journal  1878.  Vol.  1.  pag.  71). 

Bei  einer  jungen  Frau,  welche  ihr  Haar  in  eine  rotierende  Maschine 
gebracht  hatte,  wodurch  ihr  die  ganze  Kopfschwarte  abgerissen  wurde, 
trat,  nachdem  sich  eine  Anzahl  grosser  Knochenstücke  exfoliiert  hatten, 
4  Jahre  nach  der  Verletzung  Heilung  ein. 

8.  Netolitzky  (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  34.  1871). 

Einer  24jährigen  Bäuerin  wurden,  als  sie  eine  schmale,  an  der  Wand 
verlaufende  Treppe  herabstieg,  durch  eine  senkrecht  gestellte,  dicht  an 
der  Wand  schnell  rotierende  Triebstange  die  aufgelösten  Haare  erfasst, 
ihr  Kopf  mit  grosser  Gewalt  zwischen  Mauer  und  Triebstange  geschleu- 
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dei*t,  hier  zurückgehalten  und  die  behaarte  Kopfhaut  abgerissen.  Die  Frau 
war  nur  einige  Augenblicke  bewusstlos  und  konnte  bald  den  */«  Stunden 
langen  Weg  nach  Hause  zu  Fuss  zurflcklegen.  Die  Kopfhaut  war  vorne  vom 
Stimhöcker  an,  seitlich  beiderseits  knapp  ttber  den  Ohren,  hinton  bis 
hinab  zum  Domfortsatz  des  3.  Halswirbels  abgerissen.  Ausserdem  war 
die  Stimhaut  und  die  Haut  der  Schläfen-  und  Jochbeingegend  abgehoben. 
Das  Periost  fehlte  tlber  einem  grossen  Teil  der  Scheitelbeine  und  der 
Hinterhauptsschuppe.  Im  weitem  Verlaufe  heilte  die  abgehobene  Stim- 
und  Gesicbtshaut  an,  und  nach  12  Tagen  bedeckte  sich  nach  Abstossung 
auch  des  zuerst  noch  vorhandenen  Periostes  die  ganze  Knochenfläche  mit 
guten  Granulationen.  In  der  4.  Woche  stiessen  sich  zwei  dünne  Vier- 
is reuzerstttckgrosse  Knochenl  am  eilen  vom  linken  Scheitelbein  ab,  und  nach 
dreimonatlicher  Behandlung  hatte  sich  ringsum  ein  bis  2 Vi  Zoll  breiter, 
stark  gespannter  Narbensaum  gebildet.  Nachdem  die  Frau  zweimaliges 
von  der  Wunde  ausgehendes  heftiges  Erysipel  mit  vollständigem  Zerfall 
der  Granulationen  und  Narbe  überstanden  hatte,  blieb  die  Wunde  in 
Grösse  und  Aussehen  2  Jahre  immer  gleich.  Nacken-  und  Gesichtshaut 
mit  den  Augenwinkeln  waren  nach  oben  verzogen,  ohne  Ektropium  des 
oberen  Lides  oder  Verdeckung  des  Bulbus  durch  das  untere.  Ab  und  zu 
entstehen  Bisse  und  Geschwürchen  in  der  Narbe  bei  Kopfbewegungen,  die 
wegen  der  starken  Spannung  wesentlich  behindert  sind.  Die  Wunde 
eitert  stark. 

2V,  Jahre  nach  der  Verletzung  wurde  ein  elliptischer,  etwa  1  Zoll 
im  Quadrat  messender  Hautlappen  aus  dem  Handrücken  der  Frau  im 
vorderen  Wunddrittel  auf  die  Granulationen  gelegt.  Dieser  heilte  auf  die 
Hälfte  geschrumpft  an  und  von  den  Rändern  desselben  breitete  sich  ein 
Narbensaum  aus.  Später  wurden  dann  noch  weitere  Transplantationen 
mit  Hunde-  und  Kaninchenhaut  mit  Erfolg  vorgenommen.  Qeber  das 
Endresultat  ist  nichts  bekannt. 

9.  A.  R  e  V  e  r  d  i  n  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  6. 1886.  p.  418). 

Eine  21jährige  Arbeiterin  in  einer  Weberei  wurde  durch  die  Rolle 
einer  Maschine  an  den  Haaren  gefasst  und  skalpiert.  Die  Blutung  zuerst 
ziemlich  stark  stand  bald.  Fat.  verlor  das  Bewusstsein  nicht.  „Einfache" 
Wundbehandlung.  Starke  Eiterung.  Fat.  stellte  sich  nach  6  Monaten  im 
Bürgerho^pital  zu  Strassburg.  Zu  dieser  Zeit  beträgt  die  Wunde  von 
der  Nasenwurzel  bis  zum  Nacken  gemessen  35  cm,  von  einem  Ohr  zum 
andern  28,  im  Umfang  57  cm.  Das  linke  Ohr  ist  teilweise  abgerissen. 
Die  stark  eiternde  Wundfläche  ist  von  einem  Narbensaum  von  2 — 2,5  cm 
Breite  umgeben.  Infolge  der  R-etraktion  und  Hinaufziehung  der  Stimhaut 
besteht  beiderseitiges  Ektropium  der  oberen  Lider.  Die  Kranke  bemerkt, 
dass  seit  einigen  Wochen  die  Yernarbung  keine  Fortschritte  mehr  macht, 
ja  dass  die  Narbenbildung  an  einzelnen  Stellen  wieder  rückgängig  ge- 
worden ist. 
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Es  werden  Versuche  mit  Transplantationen  nach  verschiedenen  Me- 
thoden Torgenommen,  zuerst  mit  kleinen  Hautittppchen  nach  Jacques 
Reverdin  mittelst  einer  von  A.  Reverdin  konstruierten  Lanze;  50raal 
wurden  von  Hunden  und  Kaninchen  1  quem  grosse  Läppchen  aufgelegt, 
die  jedoch  regelmässig  nach  2 — 3  Tagen  verschwunden  waren.  Kein 
besseres  Resultat  gab  die  Transplantation  eines  6  cm  langen,  4  cm  breiten 
flautlappens  von  der  rasierten  Brust  eines  Hundes,  auf  dessen  unterer 
Fläche  noch  am  Hunde  Oranulationen  erzielt  worden  waren.  Darauf  wur- 
den vom  amputierten  Oberschenkel  eines  11jährigen  Knaben  Vi  Stunde 
nach  der  Ablation  zwei  Lappen  von  5  cm  LSnge  und  Breite,  mehrere 
kleinere  und  2'/«  Stunden  nach  der  Amputation  zwei  weitere  Läppchen 
von  je  1  cm  OrOsse  transplantiert,  welche  alle  nach  epidermidaler  Ab- 
schuppung anheilten  und  nun  die  Hälfte  der  Kopfwunde  deckten.  Ebenso 
wurden  mit  Erfolg  Stücke  aus  der  Wandung  einer  frisch  exstirpierten 
Dermoidcjste  transplantiert.  Der  Rest  des  Defektes  wurde  durch  Epi- 
dermidaltransplantationen  mit  Erfolg  gedeckt,  und  die  Kranke  konnte  nach 
7monatlicher  Behandlung  geheilt  entlassen  werden.  Ab  und  zu  bildeten 
sich  noch  kleine  üloerationen  an  Stellen,  die  nicht  durch  Transplantationen 
gedeckt  worden  waren,  und  die  Frau  starb  17«  Jahre  später  nach  voll- 
ständiger Heilung  im  Wochenbett. 

10.  Triponel  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1876.  Bd.  6.  p.  422). 
T.  behandelte  einen  ähnlichen  Fall  mit  Epidermidaltransplantationen, 

der  von  Reverdin  bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  seines  vorstehenden 
Falles  erwähnt  wird.    Derselbe  war  zur  Zeit  der  Heilung  nahe. 

11.  Gussenbauer  (Gentralblatt,  für  Chirurg.  Nr.  19.  p.  305.  1884). 
Bei  einem  16jährigen  Mädchen  war  durch  Maschinengewalt  nicht  nur 

die  Haut  des  behaarten  Kopfes,  sondern  auch  diejenige  der  Stirn  samt 
den  Augenbrauen,  die  der  linken  Wange  und  der  oberen  Hälfte  des  linken 
Ohres  abgerissen.  An  einzelnen  Stellen  lag  das  Pericranium  frei,  an  an- 
deren war  der  Schädel  auch  von  Periost  entblösst.  Die  Vernarbung  machte 
nur  geringe  Fortschritte,  da  die  Granulationen  häufig  zerfielen;  zuletzt 
stellten  sich  diphtheritische  Ulcerationen  mit  Ljmphdrüsenschwellungen 
am  Halse  ein,  und  der  Tod  erfolgte  an  Meningitis  11  Monate  23  Tage 
nach  der  Verletzung. 

12»  Gussenbauer  (Centralbl.   für  Chir.   Nr.  19.    pag.  305.  1884). 

Bei  der  zweiten  Kranken  war  gleichfalls  durch  Maschinengewalt  die 
Kopfhaut  samt  der  Galea  aponeurotica  im  ganzen  Umfang  des  Schädels 
von  der  Nasenwurzel,  entsprechend  den  untern  Rändern  der  Augen  brauen- 
bogen, nach  hinten  bis  zur  üebergangsstelle  der  behaarten  Kopfhaut  in 
jene  des  Nackens  abgeiissen  und  hing  nur  noch  an  einem  9  cm  breiten 
Stiel  in  der  Gegend  der  linken  Wange  fest,  üeber  dem  oberen  Rande 
der  Ohrmuschel  war  der  Stiel  ausserdem  bis  zu  4  cm  Breite  eingerissen. 
Die  rechte  Ohrmuschel  war  durchtrennt   und  hing   zum   Teil  am   Skalp. 
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Die  umgebende  Haut  der  erhaltenen  Ohrmuschel  war  von  der  Unt'erlage 
abgehoben,  ebenso  wie  die  Haut  des  Nackens  bis  zur  Vertebra  prominens. 
Der  Skalp,  welcher  nach  gründlicher  Desinfektion  mit  63  Seidenknopf- 
nähten wieder  befestigt  und  mit  einem  Lister'schen  Kompressivverband 
bedeckt  wurde,  erhielt  sich  entsprechend  dem  Stielbezirk  in  einer  hand- 
tellergrossen  Ausdehnung;  der  übrige  Teil  mortificierte.  Im  Laufe  von 
Monaten  wurde  dann  die  grosse  Wundfläche  durch  wiederholte  Trans- 
plantationen gedeckt,  zu  denen  Haut  von  76  verschiedenen  Stellen  der 
Pat.  genommen  wurde.  Oefters  brachen  vernarbte  Stellen  wieder  auf, 
so  dass  die  Kranke  erst  20  Monate  nach  ihrer  Verletzung  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte.  Später  musste  dieselbe  nochmals  8  Monate  wegen 
Geschwürsbildung  auf  dem  Kopfe  in  das  Spital  aufgenommen  werden. 
Im  Laufe  der  ganzen  Behandlung  waren  840  Hantstückchen  transplan- 
tiert  worden,  von  denen  270  eingeheilt  waren. 

13.  Socin  (Jahresbericht  über  die  chirurgische  Abteilung  des  Spi- 
tals zu  Basel  1890). 

Einer  15jährigen  Fabrikarbeiterin  wurde  von  einem  Wellbaum,  der 
die  Haare  erfasste,  beinahe  die  ganze  Kopfhaut  weggerissen.  Nach  zwei 
Monaten  erste  Transplantation,  seither  noch  viermal  wiederholt  nach 
T  h  i  e  r  s  c  h  und  Reverdin,  mit  eigener  und  fremder  Haut.  Die  Trans- 
plantationen fielen  jedesmal  wieder  ab;  die  granulierende  Wunde  ver- 
kleinerte sich  nicht.  Eintritt  in  die  Baseler  chirurgische  Klinik  17.  Juni 
1889.  An  Stelle  der  behaarten  Kopfhaut  eine  grosse  Wundfläche  mit 
schlaffen  Granulationen,  die  im  Nacken  bis  1  cm  oberhalb  der  Haargrenze, 
rechts  2  cm  oberhalb  der  Ohrmuschel ,  vom  Fingerbreit  oberhalb  der 
rechten  Augenbraue,  links  drei  Fingerbreit  oberhalb  der  linken  Ohr- 
muschel reicht ;  ringsherum  ein  schmaler,  bis  1  cm  breiter,  zarter  Narben- 
saum. Am  22.  Juni  89  in  Narkose  Deckung  des  ganzen  Defektes  durch 
Thierse  h'sche  Transplantationen ;  die  Wundfläche  wird  gut  desinficiert, 
die  schlaffen  Granulationen  als  zusammenhängende  Membran  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt,  der  Knochen  ringsum  entblösst;  Stillung  der 
Blutung  durch  Schwammkompression ;  die  von  den  beiden  Oberschenkeln 
entnommenen  Epidermisstreifen  sind  bis  20  cm  lang  und  5  cm  breit. 
Von  den  Transplantationen  halten  etwa  */s;  dieselben  zeigen  peiipheres 
Wachstum;  durch  7  nachträgliche  Transplantationen  gelingt  es,  Ende 
Dezember  den  Defekt  vollständig  zu  überhäuten,  doch  bilden  sich  auf  der 
sehr  zarten  Narbe  immer  wieder  kleine  Geschwüre;  erst  am  3.  April  90 
kann  Pat.  mit  vollständig  überhäuteter  Wundfläche  entlassen  werden; 
die  rötliche  Transplantationsfläohe  ist  fest  am  Knochen  adhärent. 

14.  Sick  (Münchener  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  7). 

S.  demonstriert  in  einer  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins  in  Hamburg 
ein  lOjäbriges  Mädchen,  das  im  Sommer  1891  mit  dem  Haarzopf  in  die 
Welle  einer  Windmühle  geraten  war,   wodurch  ihm  die  ganze  Kopfhaut 
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samt  Aagenbrauen  und  Ohren  abgerissen  wurde.  Die  kolossale  Wunde 
wurde  durch  Transplantationen  gedeckt.  Dieselben  wurden  zuerst  von 
zwei  gesunden  Männern  genommen,  heilten  auch  anfiangs  gut  an,  gingen 
aber  bald  damuf  alle  wieder  zu  Grunde.  Ebenso  misslang  ein  zweiter 
Versuch,  wo  die  Stücke  von  der  Schwester  der  Patientin  genommen 
wurden.  Nun  wurden  die  Hautstücke  der  Patientin  selbst  entnommen 
und  diese  hafteten  dauernd.  Die  ganze  Oberfläche  des  Schädels  bis  zu 
den  Ohren  und  vorne  bis  zu  den  Augen  ist  jetzt  (seit  Anfang  Dez.)  bis 
auf  kleine  granulierende  Reste  völlig  mit  Haut  bedeckt.  Es  besteht  kein 
Ektropium.  Der  Erfolg  kann  selbst  in  kosmetischer  Beziehung  als  ein 
vorzüglicher  bezeichnet  werden. 

;, Skalpierung'  pflegt  man  diese  vollständige  Ablösung  der  ganzen 
Kopfschwarte  auch  in  der  wissenschaftlichen  Medizin  zu  nennen, 
und  die  Bezeichnung  ist  sehr  wohl  am  Platze,  denn  ganz  dieselbe 
Verletzung,  die  in  einem  Fall  die  Hand  des  Indianers  macht,  wird 
im  andern  durch  Maschinengewalt  (resp.  das  Körpergewicht)  gesetzt. 

Eine  nähere  Beschreibung,  wie  sich  die  nordamerikanischen 
Indianer  die  behaarte  Kopfhaut  ihrer  überwundenen  Feinde  als 
Siegestrophäe  zu  verschaffen  pflegen,  findet  sich  bei  Moore').  Sie 
setzen  ihrem  Opfer  den  Fuss  auf  den  Nacken  oder  die  Schulter, 
zerren  an  den  Haaren  den  Balg  vom  Kopfe  ab  und  umschneiden 
ihn  mit  zwei  ovalären  Schnitten  oder  in  Viereckform,  worauf  er 
sich  leicht  vollends  abziehen  lässt.  Sei  es  aus  Rachgier,  sei  es  der 
Langwierigkeit  und  des  zweifelhaften  Erfolges  einer  Naturheilung 
sich  bewusst,  wogegen  auch  ihre  Medizinmänner  keine  Kräuter 
kennen,  schlagen  sie  dem  Entstellten  noch  den  Schädel  ein,  so  dass 
über  den  weiteren  Verlauf  und  das  Endresultat  bei  den  so  Skal- 
pierten nicht  viel  bekannt  ist.  Doch  berichtet  eben  Moore  von 
einem  von  den  Sioax  skalpierten  Beamten  der  Pacificbahn,  der 
entkam  und  noch  heute  lebt,  nachdem  die  Wunde  ohne  Knochen- 
exfoliation  zur  Vernarbung  kam. 

Auch  die  plumpe  Tatze  eines  gereizten  Bären  vermag  zu  skal- 
pieren, wofür  Pirogoff  2  Fälle  anführt,  und  auch  Bergmann 
besitzt  den  Schädel  eines  Mannes,  dem  auf  diese  Weise  ^/a  der 
Kopfhaut  abgerissen  worden  und  bei  dem  Heilung  ohne  Nekrose 
doch  mit  Verdickung  und  vielen  Auflagerungen  an  Stelle  der  ent- 
blössten  Knochen  eingetreten  war. 

Bei  der  Betrachtung  der  erwähnten  Fälle  ist  vor  allem 
die  Gleichmässigkeit  in  der  Art  der  Entstehung  dieser  Verletzung 

1)  Medical  and  surg.  Reporter.  Newyork  V.  XXIII.  Nr.  17. 
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hervorstechend.  Unter  15  Fällen  sind  es  14,  die  dnrch  Maschinen- 
gewalt  verursacht  sind.  Junge  Mädchen  und  Frauen  im  Alter 
von  10 — 24  Jahren ,  meist  Fabrikarbeiterinnen ,  werden  an  den 
langen  aufgelösten  Haaren  von  einer  sich  drehenden  Triebstange, 
Welle,  einem  Gylinder,  Rad,  Transmissionsriemen,  kurz  einem  schnell 
bewegten  Maschinenteil  erfasst,  die  Baare  wickeln  sich  auf  und 
werden  mit  starker  plötzlicher  Gewalt  von  dem  Kopfe  abgezerrt, 
der  mit  dem  grossen  nachgeschleppten  Körper  das  Gegengewicht 
hält  oder,  wie  bei  Gussenbauer,  in  einer  Spirale  um  die  Welle 
herumgeschleudert  wird.  Das  in  dichtem  Büschel  gefasste  Haar- 
konvolut  hebt  die  Kopfhaut  mit  grosser  Gewalt  vom  Kopfe  ab,  bis 
das  Mass  ihrer  Spannung  erreicht  ist  und  sie  an  ihrer  schwächsten 
Stelle  einreisst;  oder  es  wird,  wie  in  dem  Fall  von  Neto  litzky, 
der  Kopf  zwischen  zwei  festen  Gegenständen  eingekeilt,  so  dass  er  dem 
Zuge  nicht  mehr  folgen  kann.  Und  zwar  erfolgt  die  erste  Lösung 
im  lockeren  subaponeurotischen  Zellgewebe ;  die  mit  der  Haut  fest- 
verwachsene Haube  der  Galea  aponeurotica  wird  von  dem  darunter- 
liegenden Perioste,  dem  Pericranium,  das  wieder  seinerseits  mit  den 
Schädelknochen  in  innigem  Zusammenhang  steht,  abgehoben  und 
reisst  nun  da  ein,  wo  diese  Haube  nicht  mehr  die  derbe  gleich- 
massige  Festigkeit  besitzt:  vorne  an  der  Nasenwurzel  und  dem 
Supraorbitalrande,  wo  der  weichere  Fortsatz  der  Galea,  der  Muse, 
frontalis,  leichter  verschieblich  unter  der  äusseren  liegt,  um  dann 
an  ihr  zu  endigen,  rechts  und  links  über  den  beiden  Ohren,  wo  die 
Galea  seitlich  über  der  Temporalfascie  in  lockeres  Gewebe  über- 
geht, und  hinten  etwa  in  der  Höhe  der  Linea  semicircularis  maj., 
wo  der  Muse,  occipitalis  entspringt  und  damit  die  verstärkende 
Schichte  der  Galea  zu  Ende  ist  Während  vorn  die  Rissgrenze  fast 
durchweg  direkt  über  dem  Supraorbitalrande  verläuft,  so  dass  meist 
Stirnhaut  und  Augenbrauen  an  der  Haube  sitzen,  ist  die  Grenze 
über  den  Ohren  und  im  Nacken  bald  mehr  bald  weniger  tief  — 
über  der  Haargrenze  bis  zum  dritten  Dornfortsatze  —  offenbar 
weil  hier  die  derbe  Kopfschwarte  in  einem  grösseren  Bezirke  in  die 
dünnere,  dehnbare  Haut  allmählich  übergeht.  Wirkt  der  die  Galea 
abhebende  Zug  länger  ein,  ehe  der  Einriss  erfolgt,  so  wird  auch 
die  Haut  noch  über  die  Grenzen  des  später  erfolgenden  Risses  hi- 
naus von  ihrer  Unterlage  abgehoben ,  so  in  dem  ersten  Fall  von 
Gussenbauer  die  linke  Wange,  im  zweiten  die  umgebende  Haut 
der  erhaltenen  Ohrmuschel,  die  Nackenhaut  bis  zur  Vert.  prominens, 
bei  Neto  litzky  die  Haut  der  Schläfen- und  Joch beingegend,  oder 
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wird  das  abgehobene  Ohr  einseitig  oder  beiderseitig  ganz  oder  nur 
im  oberen  Teil  der  Muschel  abgerissen.  Erfolgt  der  Riss  nicht 
cirkulär,  so  bleibt  die  Haube  an  einem  mehr  oder  weniger  breiten 
Stiele  seitlich  oder  im  Nacken  hängen. 

Nach  Gussenbauer  findet  der  Riss  entfernt  von  der  Haar- 
grenze statt,  wenn  der  Zug  mehr  tangential  auf  den  Kopf  einwirkt 
—  so  dass  also  im  subaponeurotischen  Zellgewebe  mehr  eine  Ver- 
schiebung, als  eine  Abhebung  erfolgt  — ,  dagegen  im  Verlaufe  der 
Insertion  des  Muse,  temporalis,  wenn  er  sich  mehr  der  Vertikalen 
nähert;  im  letzten  Falle  findet  man  dann  die  erhaltene  Haut  mehr 
oder  weniger  weit  von  ihrer  Unterlage  abgehoben.  Letzteres  wird 
in  unseren  Beispielen  besonders  durch  den  Fall  Netolitzky's  be- 
kräftigt, wo  der  Kopf  zwischen  Mauer  und  Triebstange  eingekeilt 
wurde  und  der  Zug  an  den  Haaren  offenbar  senkrecht  zum  Kopfe 
erfolgte.  Durch  welche  Umstände  die  nicht  seltene  gleichzeitige  Los- 
lösung einzelner  Stellen  auch  des  Periostes  bedingt  ist,  dürfte  schwer 
genau  zu  verfolgen  sein.  Doch  ist  anzunehmen,  dass  es  mit  der 
Galea  abgelöst  wird,  wenn  es  mit  dieser  etwa  infolge  früherer 
Quetschungen  und  dergl.  fest  verwachsen  war,  so  besonders  in  der 
Mitte  der  Schädelknochen,  wo  es  weniger  fest  haftet  als  an  den 
Suturen;  dass  es  auch  durch  direktes  Aufschlagen  des  Kopfes  auf 
harte  Gegenstände  abgelöst  wird,  zeigt  der  Fall  Netolitzky  und 
Brach.    Die  Wundränder  sind  immer  scharf,  fast  wie  geschnitten. 

Anders  geht  die  Skalpierung  vor  sich,  wo  sie  die  Folge  von 
Herabstürzen  des  Patienten  ist,  wobei  der  Kopf  mit  der  Stirn  gegen 
den  Boden  gerichtet  und  durch  das  Körpergewicht  auf  einer  schiefen 
Ebene  vorwärts  getrieben  wird:  die  so  zwischen  Kopf  und  rauhem 
Boden  eingeklemmte  Kopfschwarte  wird  zurückgeschält,  bis  sie  frei 
beweglich  ist,  d.  h.  an  beweglichem  Stiele  nachschleift.  Die  be- 
deutende Periostverletznng  ist  hier    ohne  weiteres    verständlich.    - 

Unter  den  unmittelbar  nach  der  Verletzung  beobachteten  Er- 
scheinungen sind  zuweilen  solche  von  Gehirnerschütterung  zu  be- 
merken. Dieselben  sind  offenbar  mehr  durch  die  begleitenden  Ein- 
wirkungen, das  Aufschlagen  des  Kopfes,  Herumgeschleudertwerden 
des  ganzen  Körpers  bedingt  als  durch  die  Skalpierung  selbst.  Manche 
Verletzte  liegen  bald  nur  wenige  Augenblicke,  bald  mehrere  Stunden 
bewusstlos  da  und  bleiben  noch  Tage,  selbst  Monate  lang  benommen. 
In  dem  Fall  von  Brach  dauerte  Unbesinnlichkeit  4  Wochen  an. 
In  anderen  Fällen  werden  Qehirnerscheinungen  ganz  vermisst,  die 
Verletzten  bleiben  bei  vollem  Bewusstsein.     Die  mehr  oder  weniger 
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heftigen  Schmerzen,  sowie  die  dem  sehr  verzweigten  Arteriennetz 
entsprechend  meist  sehr  reichliche  Blutung  lassen  bald  nach,  so 
dass  mehrfach  erwähnt  wird,  die  Verletzten  haben  nach  kurzer  Zeit 
den  Weg  nach  Hause,  ihren  Skalp  in  der  Hand,  zu  Fuss  zurückgelegt. 

Von  besonderen  Komplikationen  ist  nur  der  perforierende 
Splitterbruch  des  Schädels  bei  dem  Fall  der  Bruns' sehen  Klinik 
anzuführen. 

Was  nun  den  weiteren  Verlauf  in  der  Wunde  betrifft,  so 
scheint  die  direkte  Gefahr  der  Verletzung  nicht  sehr  gross  zu  sein, 
und  bei  all  den  angeführten  Fällen  treten  die  Gefahren  erst  in 
späterer  Zeit  ein,  wenngleich  nicht  auszuschliessen  ist,  dass  akute 
Infektion,  Erysipel,  Phlegmone,  Meningitis,  vielleicht  auch  sehr  pro- 
fuse Blutung  bei  Abreissung  grosserer  Gefasse  in  weiter  centralem 
Verlaufe  schnellen  Tod  herbeiführen  können.  Auch  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dass  dann  diese  Fälle  weniger  zur  allgemeinen  Kenntnis 
gelangen,  da  hauptsächlich  der  weitere  Verlauf  der  Verwundung  von 
Interesse  ist. 

Sind  die  Kranken  über  die  ersten  Gefahren  hinweg,  so  beginnt, 
abgesehen  von  den  Fällen,  wo  der  an  einem  Stiel  hängende  Lappen 
wieder  aufgelegt  wird,  der  Prozess  der  Granulation.  Zuerst  und 
am  schnellsten  an  den  Stellen,  wo  das  Periost  erhalten  ist,  bilden 
sich  bei  normalem  Verlauf  nach  den  ersten  Tagen  schon  reichliche 
Granulationen ,  doch  wird  auch  zuweilen  noch  erhaltenes,  abfer  ge- 
quetschtes und  blutig  suffundiertes  Periost  abgestossen. 

Ist  der  Knochen  von  Periost  entblösst,  so  kommt  unter  gün- 
stigen Umständen  trotzdem  keine  Nekrose  desselben  zu  stände,  wenn 
das  im  Schädelknochen  reichlich  anastomosierende  Blutgefäss- 
netz  noch  zur  Ernährung  des  betreffenden  Knochen bezirkes  ausreicht. 
Es  bilden  sich  dann  zahlreiche  kleine  punktförmige  Granulationen, 
die  aus  den  Havers^scheu  Kanälchen  hervorquellen,  zusammenfließen 
und  allmählich  den  ganzen  Knochen  bedecken. 

In  anderen  Fällen  jedoch  führt  die  Periostablösung  zu  einer 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Knochennekrose.  Es  wird 
das  besonders  eintreten  bei  grossem  Periostdefekt ,  ferner  wo 
nach  Ablösung  des  Periostes  die  äussere  Luft  lange  Zeit  ein- 
wirken konnte,  und  rasche  Verdunstung  und  Vertrocknung  der 
nach  aussen  mündenden  Blutgefässchen  eine  Unterbrechung  des 
Kreislaufs  in  den  oberflächlichen  Schichten  bewirkte,  oder  wenn 
beim  Ablösen  des  Periostes  die  in  den  Knochen  eindringenden  Ge- 
fasse nicht  einfach  an  der  Oberfläche  abgerissen,  sondern  noch  eine 
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Strecke  weit  herausgerissen  wurden.  Es  erfolgt  dann  Nekrose  des 
betreffenden  Knochenbezirks,  und  durch  nachfolgende  Granulationen 
abgehoben  exfoliieren  sich  im  Laufe  von  einem  bis  mehreren  Mo- 
naten einzelne  kleine  Lamellen,  eine  ganze  Knochenoberfläche,  selbst 
die  ganze  äussere  in  der  Wunde  blossliegende  Knochentafel. 

Während  dieser  vollständigen  Bedeckung  der  Wundfläche  mit 
(iranulationen -bildet  sich  gleichzeitig  ringsum  vom  Hautrande  her 
ein  feiner  Narbensaum,  der  nach  mehreren  Monaten,  wie  bei  Neto- 
litzky  mehrere  Centimeter  Breite  erreicht  haben  und  unter  den 
günstigsten  Verhältnissen  zu  einer  vollständigen  Vernarbung  der 
ganzen  grossen  Wundfläche  führen  kann.  Allerdings  ist  dieser  Aus- 
gang selten  und  die  Vernarbung  dauert  viele  Jahre,  so  bei  Keeling 
4  Jahre,  während  bei  Sy  m  e  nach  8  Jahren  noch  eine  kleine  eiternde 
Stelle  vorhanden  war.  Der  ganze  Schädel  ist  dann  von  einem  dünnen, 
dem  Knochen  fest  aufliegenden  und  anhaftenden  blassen,  glänzenden 
Häutchen  überzogen,  in  dem  freilich  sehr  häufig,  besonders  nach 
ganz  geringen  mechanischen  Insulten  kleine  Geschwüre  sich  bilden. 
Die  umgebende  gesunde  Haut  ist  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
zur  Deckung  des  grossen  Defektes  herbeigezogen.  So  entstand  zwei- 
mal Ektropium,  einmal  an  einem,  einmal  an  beiden  oberen  Lidern, 
einmal  war  das  untere  Lid  über  den  Bulbus  ganz  heraufgezogen, 
einmal  waren  nur  die  Augenwinkel  verzerrt. 

Dies  ist,  wie  gesagt,  der  günstigste  Ausgang,  wenn  die  Wunde 
der  Spontanheilung  überlassen  bleibt.  Sehr  häufig  jedoch  wird  dieser 
glatte  Verlauf  durch  Störungen  unterbrochen,  welche  die  Heilung 
ver/()gern,  ganz  hindern  oder  endlich  zu  tödlichem  Ausgang  führen. 

Zunächst  entwickeln  sich  nicht  immer  gesunde,  lebensfähige 
Granulationen,  sondern  häufig  schlaffe,  die  wieder  zerfallen;  oder 
die  Vernarbung  steht  still,  macht  innerhalb  von  Jahren  keine  Fort- 
schritte oder  geht  gar  wieder  zurück,  oder  die  schon  vernarbten 
Stellen  brechen  wieder  auf  und  bilden  langsam  heilende,  leicht  reci- 
divierende  Geschwüre.  Es  ist  dies  leicht  erklärlich  bei  der  starken 
Spannung,  die  in  der  grossen  mit  dem  Knochen  verwachsenen  Narbe 
herrschen  muss,  und  die  bei  den  leichtesten  Kopfbewegungen  und 
Zerrungen  in  der  feinen  Narbe  entstehen. 

Hauptsächlich  aber  besteht,  solange  die  Wunde  nicht  vernarbt 
ist,  fortwährend  die  Gefahr  der  Infektion,  besonders  von  Erysipel 
und  Diphtherie,  während  Phlegmone  nicht  häufig  zu  sein  scheint, 
schon  deshalb,  weil  der  secernierte  Eiter  immer  freien  Abfluss  hat. 
Diese  accidentellen  Wundkrankheiten  sind  hier  besonders  deshalb  zn 
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fürchten ,  weil  sie  auch  bei  unverletztem  Knochen  unmittelbar  zu 
Ostitis,  Meningitis,  Gehirnabscess,  py'amischer  Sinusthrombose  führen 
können. 

unter  den  8  Fällen,  aus  denen  der  nähere  Wund  verlauf  zu  er- 
sehen ist,  finden  sich  fünf  mit  Störungen  :  viermal  trat  Erysipel  auf, 
einmal  Diphterie.  Der  Tod  erfolgte  dreimal,  zweimal  an  Meningitis, 
einmal  au  Pyämie;  und  in  den  drei  Fällen,  wo  Stillstand  uud  teil- 
weiser Rückgang  in  der  Yernarbung  eintrat,  hätten  sich  voraussicht- 
lich mit  der  Zeit  auch  weitere  Störungen  geltend  gemacht,  wenn 
nicht  die  Therapie  erfolgreich  eingeschritten  wäre. 

Im  grossen  Ganzen  stellt  sich  die  Prognose  besser,  als  sich 
zunächst  nach  der  grossen  Verletzung  erwarten  liesse :  Unter  unseren 
16  Fällen  trat  dreimal  der  Tod  ein  und  zwar  7,  11  und  15  Monate 
nach  der  Verletzung.  Einmal  war  nach  zwei  Jahren  und  einmal 
nach  8  Jahren  noch  keine  Heilung  der  Wunde  zu  stände  gekommen. 
In  4  Fällen  erfolgte  Spontanheilung,  wenn  auch  erst  nach  vielen 
Jahren,  wobei  einmal  wegen  Ektropium  des  oberen  Lides  eine  pla- 
stische Operation  nachträglich  nötig  wurde.  Sechsmal  wurde  Hei- 
lung durch  Anwendung  der  Transplantationsmethode  erzielt.  Bei 
zwei  Fällen  endlich  ist  vollständige  Heilung  nicht  sicher  angegeben. 

Während  nach  V.  B  r  u  n  s  *)  noch  fast  sämtliche  Fälle  vollstän- 
diger Skalpierung  tötlichen  Ausgang  genommen  haben  infolge  der 
erschöpfenden  Eiterung  aus  der  grossen  Wundfläche,  die  durch  kein 
Mittel  zur  Vernarbung  zu  bringen  war,  mit  parenchymatöser  De- 
generation und  interkurrenten  Infektionen,  und  auch  Fol! in  den 
Tod  noch  als  regelmässigen  Ausgang  bezeichnet,  konnten,  seitRe- 
verdin  und  T  hier  seh  die  segensreiche  Methode  der  Hauttrans- 
plantation in  die  praktische  Chirurgie  eingeführt  haben,  alle  Fälle 
mit  verzögerter  Heilung  doch  schliesslich  zu  vollständiger  Vernar- 
bung gebracht  werden.  — 

Die  Behandlung  hat  zunächst  die  sorgfältigste  Reinigung 
und  Desinfektion  der  Wundfläche,  die  selbst  bei  starker,  schon  mehrere 
Tage  haftender  Beschmutzung  (Netolitzky)  von  Erfolg  sein  kann, 
sowie  die  Stillung  der  Blutung  vorzunehmen,  die  jedoch  meist  schon 
von  selbst  steht,    bis  der  Patient  in  ärztliche  Behandlung    kommt. 

Hängt  der  Hautlappen  noch  durch  einen  Stiel  mit  dem  Kopfe 
zusammen,  so  ist  es  geraten,  denselben  wieder  aufzulegen  und  mit 
Nähten  oder  durch  blossen  Kompressiv verband  zu  befestigen  und 
dessen  Wiederanheilung  zu  versuchen.     In  den  beiden  vorliegenden 

1)  A.  a.  0. 
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Fällen,  wo  dies  geschah,  gelang  das  eine  Mal  die  Anheilung,  so  dass 
nacli  3  Wochen  vollkommene  Vernarbung  der  ganzen  Kopfschwarte 
zu  stände  kam,  obgleich  diese  gequetscht,  vielfach  eingerissen  und 
die  Wunde  stark  verunreinigt  war;  das  andere  Mal  heilte  die  Schwarte 
nur  in  einem  handtellergrossen  Bezirk  des  seitlich  eingerissenen 
Stiels  an,  der  Qbrige  Teil  mortificierte. 

Ist  jedoch  die  Kopfschwarte  ringsum  abgetrennt,  so  dürfte  ein 
Versuch,  diese  wieder  zur  Anheilung  zu  bringen,  erfolglos  sein,  wie 
auch  der  Fall  von  Stromeyer  zeigt;  denn  eine  so  reichliche  Er- 
nährung, wie  sie  zur  Erhaltung  der  ganzen,  dicken  Kopfschwarte 
durch  ein  dichtes  Gefässnetz  erforderlich  ist,  kann  unmöglich  durch 
eine  im  günstigsten  Falle  nur  langsam  und  mangelhaft  eintretende 
Verbindung  mit  dem  Periost  oder  gar  dem  blossen  Schädelknochen 
zu  stände  kommen.  Eher  dürfte  es  sich  lohnen,  den  vonGussen- 
bauer  gemachten  Vorschlag  zu  versuchen,  einzelne  natürlich  glatt 
rasierte  kleine  Stücke  des  Skalpes  zu  implantieren,  auch  dies  nur 
an  Stellen,  wo  von  vornherein  bei  gut  erhaltenem  Periost  Aussicht 
voranden  ist,  dass  keine  Abstossung  desselben  oder  des  darunter 
liegenden  Knochens  erfolgen  wird. 

Im  übrigen  dürfte  es  sich  empfehlen,  nicht  zu  schnell  an  eine 
plastische  Operation  zu  denken.  Direkt  nach  der  Verletzung  ist  vor 
allem  darauf  zu  sehen ,  durch  einen  feuchten  Verband  etwa  bioss- 
liegenden Knochen  am  Austrocknen  zu  verhindern,  da  dadurch,  wie 
wir  oben  gesehen  ,  der  Nekrose  Vorschub  geleistet  wird.  Ist  ein 
solcher  nicht  sofort  zur  Stelle,  so  ist  das  Gegebene,  dass  die  abge- 
löste Kopfschwarte  provisorisch  zur  Deckung  und  zum  Schutze  be- 
nützt wird.  Der  feuchte  antiseptische  Verband,  bei  dem  wegen  der 
Gefahr  der  Resorption  von  der  grossen  Wundfläche  aus  nicht  Sub- 
limat oder  Garbol,  sondern  essigsaure  Thonerde-,  Bor-,  Salicyl-, 
Thymol-,  Creolin-  und  andere  Lösungen  zu  benutzen  sind,  wird  zur 
Beförderung  guter  Granulationen,  etwaiger  Abstossung  nekrotischer 
weicher  Gewebsteile,  sowie  zur  Aufsaugung  der  zuerst  sehr  reich- 
lichen Sekretion  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Wunde  gereinigt  und 
mit  gesunden  Granulationen  bedeckt  ist.  Dann  kann  der  feuchte 
Verband  mit  einem  Salbenverband  vertauscht  werden ,  wozu  sich 
behufs  Beschränkung  der  Sekretion  besonders  l®/oige  Höllenstein- 
salbe eignet. 

Früher,  solange  man  die  ReverdinVche  Errungenschaft  für  die 
Chirurgie  noch  nicht  kannte,  war  damit  der  ärztlichen  Behandlung 
so  ziemlich  ein  Ende  gesetzt,  indem  sie  sich  nur  darauf  beschränkt 
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sah,  durch  geeignete  Verbände  die  langsam  fortschreitende,  yielleicht 
aach  stillstehende  spontane  Vemarbung  zu  brünstigen.  Anders 
hente:  die  Versuche,  durch  Hauttransplantationen  nachReverdin 
und  Thiersch  den  kolossalen  Haotdefekt  zu  decken,  die  Benar- 
bung  zu  beschleunigen  und  zu  ermöglichen,  wo  sie  sonst  überhaupt 
nicht  zu  stände  käme,  haben  zu  recht  befriedigenden,  zum  Teil  glän- 
zenden Resultaten  geführt.  Hiebei  dürfen  wir  jedoch  nicht  ver- 
schweigen, dass  diese  Versuche  auch  häufig  von  Misserfolgen  be- 
gleitet waren,  die  oft  eine  bewundernswerte  Geduld  und  Ausdauer 
erforderten. 

So  wurden  von  Gussenbauer  bei  ein  und  derselben  Patientin 
im  Verlauf  von  vielen  Monaten  im  ganzen  340  Re  verdin^sche  Haut- 
läppchen von  76  verschiedenen  Körperstellen  derselben  genommen, 
von  denen  270  zur  Anheilung  kamen.  Aug.  Reverdin  gelang 
es,  nachdem  50  mal  Iqcm  grosse  Läppchen  vom  Hunde  und  Ka- 
ninchen genommen ,  immer  wieder  abgefallen  waren ,  wie  auch  ein 
am  Hunde  selbst  auf  seiner  ünterfläche  zur  Granulation  gebrachter 
grösserer  Hautlappen,  endlich  doch,  vier  Lappen  anzuheilen,  die  er 
vom  amputierten  Oberschenkel  eines  11  jähr.  Knaben  teils  ^^  Stunde, 
teils  2 '/«  Stunden  nach  der  Amputation  entnommen  hatte.  Ebenso 
implantierte  er  an  demselben  Individuum  mit  Erfolg  die  Wandung 
einer  frischexstirpierten  Dermoidcjste  und  deckte  den  Rest  mit 
Thiersch'schen  Epidermidaltransplantatiouen  6  Monate  nach  der 
Verletzung.  Netolitzky  überpflanzte  nach  2  Jahre  dauerndem  Still- 
stand in  der  Granulationsfläche  mit  Erfolg  ein  1  q-Zoll  grosses 
elliptisches  Stück  aus  dem  Handrücken  der  Patientin,  an  der  auch 
mit  Erfolg  animalische  Transplantationen  vorgenommen  wurden. 

Weit  sicherere  Resultate  liefern  die  nach  Thiersch'scher  Modi- 
fikation gemachten  Transplantationen  mit  möglichst  langen,  breiten 
und  dünnen  Epidermisstreifen.  Voraussetzung  ist,  dass  sie  von  dem 
Kranken  selbst  entnommen  werden ;  so  hat  sie  S  i  c  k  erfolglos 
von  andern  Individuen,  dann  mit  Erfolg  von  der  Patientin  selbst 
genommen.  Aehnlich  wie  beim  Socin'schen  Fall  wurden  bei 
dem  Eingangs  angeführten  Fall  der  Bruns'schen  Klinik  10  bis 
20  cm  lange ,  15  cm  breite  Epidermisstreifen  mit  dem  Rasier- 
messer vom  Ober-  und  Unterschenkel  der  Patientin  entnommen  und, 
nachdem  die  ganze  Granulationsmembran  bis  auf  das  Periost  resp. 
den  Knochen  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt  worden ,  auf  die 
Wundfläche  transplantiert.  Der  Erfolg  war  ein  vollkommener.  Dies 
verdient  besonders  deshalb  hervorgehoben  zu  werden,  da  bisher  bei 
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den  übrigen  erfolgreich  behandelten  Fällen  die  Transplantationen 
in  vielen  Sitzungen  gemacht  werden  mussten,  so  dass  die  Heilungs- 
zeit viele  Monate  betrug. 

In  unserem  Falle  wurde  der  ganze  grosse  Defekt  in  einer  Sitzung 
gedeckt  und  eine  annähernd  vollständige  Anheilung  der  Transplan- 
tation erzielt,  wobei  sogar  der  bis  auf  die  Dura  reichende  Schädel- 
defekt zur  Ueberhäutung  gebracht  wurde.  Nach  4  wöchentlicher 
Behandlung,  10  Wochen  nach  der  Verletzung  konnte  die  Frau  mit 
vollständig  überhäutetem  Kopf,  dessen  Entstellung  durch  eine  Perrücke 
fast  ganz  gedeckt  war,  geheilt  und  befriedigt  über  ihr  Aussehen 
entlassen  werden. 

Diese  Fälle  zeigen ,  dass  es  kanm  ein  Gebiet  giebt,  auf  dem 
die  Hauttransplantationen  nach  Thiersch  mehr  am  Platze  wären, 
als  bei  dieser  vollständigen  Skalpierung.  Für  den  Arzt,  der  Gele- 
genheit hat,  diese  verhältnismässig  einfache  Operation  vorzunehmen, 
ist  sie  eine  der  dankbarsten,  indem  sie  dem  Patienten  eine  lange, 
gefährliche  Heilangsdauer  abkürzt  und  ihm  wieder  zu  einem  mensch- 
lichen Aussehen  verhilft  —  schneller  und  schöner,  als  es  die  Natur 
allein  vermocht  hätte. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK. 
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Zur  galyanokaustischen  Amputation  des  Penis. 


Von 


Dr.  F.  Schick. 

Im  Anschluss  an  eine  in  diesen  Beiträgen  (Band  IV  Heft  2) 
von  H.  Keller  veröffentlichte  Arbeit  aus  der  Heidelberger  chirur- 
gischen Klinik  des  Herrn  Prof.  Czerny  über  18  daselbst  mit  dem 
Messer  operierte  Peniscarcinome  sollen  im  Nachstehenden  aus  der 
Tübinger  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bruns  28  Fälle 
dieser  Erkrankung  mitgeteilt  werden,  bei  denen  die  Amputation  des 
Gliedes  mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  ausgeführt  wor- 
den ist. 

Es  sind  ja  gegenwärtig  ausschliesslich  diese  zwei  Methoden, 
welche  bei  der  Penisamputation  in  Frage  kommen :  die  blutige  Ab- 
tragung mit  dem  Messer  und  die  von  Mi  ddeldorpff  empfohlene, 
um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  zuerst  von  Bardeleben  ausge- 
führte Operation  mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge.  Der 
Vorteil  der  letzteren  Operation,  dass  sie  sich  thatsächlich  ohne  einen 
Tropfen  Blut  ausführen  lässt,  liegt  auf  der  Hand  und  wird  auch 
von  Niemanden  in  Abrede  gestellt.  Dagegen  sind  gegen  dieselbe 
zu  Gunsten  der  Amputation  mit  dem  Messer  einige  Bedenken  er- 
hoben worden,  die  sich  leicht  widerlegen  lassen. 
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Man  hat  gegen  die  galvanokaustische  Amputation  zunächst 
geltend  gemacht,  es  lasse  sich  das  gesunde  vom  erkrankten  Gewebe 
weniger  leicht  unterscheiden  als  bei  der  Abtragung  mit  dem  Messer. 
Allein  gerade  bei  einem  für  die  Betastung  so  leicht  zugänglichen 
Organe  bietet  es  gar  keine  Schwierigkeit,  die  Grenze  des  Carcinoms 
sicher  festzustellen.  Den  besten  Beweis  hiefür  liefert  unsere  Casuistik, 
welche  unter  28  Fällen  nur  ein   einziges    lokales  Recidiv   aufweist. 

Der  weitere  Vorwurf,  dass  die  galvanokaustische  Amputation  nicht 
sicher  gegen  Blutung  schütze,  ist  ebenfalls  von  der  Hand  zu  weisen, 
wenn  nur  die  Operation  richtig  ausgeführt  wird.  Es  tritt  beim 
Durchglühen  keine  Spur  einer  Blutung  auf,  wenn  man  unter  Blut- 
leere operiert  und  nicht  zu  rasch  amputiert.  Die  Schlinge  muss 
exakt  anliegen  und  darf  nur  dunkelrot  glühen,  so  dass  sie  das  Ge- 
webe ganz  langsam  durchtrennt  und  so  der  Schorf  nicht  zu  dünn 
wird,  ferner  darf  am  Penis  selbst  kein  Zug  ausgeübt  werden.  In 
der  That  findet  sich  in  unseren  Krankengeschichten  fast  immer  aus- 
drücklich erwähnt,  dass  die  Durchtrennung  „ganz  unblutig*,  „ohne 
einen  Tropfen  Blut*  vor  sich  gegangen  ist;  nur  in  3  Fällen,  in 
denen  übrigens  zum  Teil  das  Carcinom  bereits  auf  den  Mons  Veneris 
übergegriffen  hatte,  musste  überhaupt  eine  Ligatur  angelegt  werden. 

Auch  der  Wundheilungsverlauf  nach  der  Operation  spricht  deut- 
lich zu  Gunsten  der  Galvanokaustik:  Eine  Entzündung  des  Zellgewebes 
und  Eitersenkung,  wie  dieselbe  nicht  so  gar  selten  nach  der  Ampu- 
tation mit  dem  Messer  zu  beobachten  ist,  tritt  hier  gar  nicht  auf, 
wie  aus  der  beigegebenen  Kasuistik  zu  ersehen :  nicht  ein  einziges 
Mal  ist  derartiges  seit  Einführung  der  Antisepsis  in  unseren  Fällen 
beobachtet  worden.  Denn  da  eine  vollständige  Heilung  per  primam 
auf  keinem  Wege  zu  erreichen  und  die  strenge  Anwendung  der 
Antiseptik  unmöglich  ist,  so  kann  es  der  Wundfläche  nur  zum  Schutze 
gereichen,  wenn  sie  so  lange  von  einem  Schorfe  bedeckt  ist,  bis  sie 
sich  in  eine  Granulationsfläche  umgewandelt  hat. 

Ein  weiterer  nicht  zu  unterschätzender  Vorzug  der  Galvanokaustik 
ist  der,  dass  der  Verlauf  der  Wundheilung  nicht  durch  Nachblutungen 
gestört  wird,  vorausgesetzt,  dass  die  Gefässe  nicht  abnoim  erweitert 
sind,  oder  dass  der  Schorf  während  der  Vernarbung  des  Stumpfes  nicht 
durch  reflektorische  Erektionen  gelöst  wird,  wie  in  unserm  22.  Falle. 
Abgesehen  von  diesem  einen  Falle  ist  in  unserer  Kasuistik  kein  Fall 
von  Störung  des  Wundheilungsverlaufes  durch  Nachblutung  ver- 
zeichnet. Dagegen  treten  diese  Nachblutungen  bei  der  Amputation 
mit  dem  Messer  entschieden  häufiger    auf   und    kann  man  dadurch 
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gezwungen  werden,  sämtliche  Nähte  lösen  und  die  ganze  Wund- 
fläche wieder  zugänglich  machen  zu  müssen,  um  der  Nachblutung 
Herr  zu  werden.  In  der  Czer  ny^schen  Klinik  sah  man  sich  deshalb 
veranlasst,  um  Nachblutungen  vorzubeugen,  neben  der  Unterbindung 
noch  eine  besondere  Etagennaht  zu  verwenden ;  hiedurch  wird  die 
Dauer  der  Operation  wesentlich  verlängert,  ohne  nattirlich  sicheren 
Schutz  bieten  zu  können. 

Die  Annahme,  dass  rücksichtlich  der  Mortalität  und  des 
schliesslichen  Erfolges  diese  Operationsmethode  zu  wünschen  übrig 
lasse,  dürfte,  wenigstens  was  unsere  Kasuistik  anlangt,  ebenfalls 
unbegründet  sein,  denn  abgesehen  von  den  beiden  Fällen  1  und  10, 
welche  noch  in  die  vorantiseptische  Zeit  fallen,  ist  nicht  ein  ein- 
ziger Todesfall  infolge  der  Operation  zu  verzeichnen. 

Endlich  können  wir  den  vermeintlichen  Vorteil  der  Operation 
mit  dem  Messer ,  nach  welcher  keine  Verengerung  der  Ham- 
röhrenmündung  auftritt,  in  demselben  Masse  für  die  Galvanokaustik 
beanspruchen,  insofern  als  auch  bei  der  Operation  mit  der  Glüh- 
schlinge an  die  Amputation  die  Urethroplastik  unmittelbar  ange- 
schlossen werden  kann.  An  dem  Stumpfe  wird  einfach  mittelst  eines 
Scherenschlages  die  Harnröhre  1  bis  1  Vs  cm  weit  gespalten  und  die 
Ränder  der  Schleimhaut  durch  einige  Nähte  mit  den  Wundrändern 
der  äusseren  Haut  vereinigt.  Die  Resultate  dieser  Urethroplastik 
gestalten  sich  für  unsere  Fälle  sehr  günstig.  Es  musste  nur  bei 
einem  Patienten  (16)  zehn  Jahre  nach  der  Amputation  eine  Nach- 
operation wegen  Striktur  gemacht  werden.  — 

Bevor  ich  nun  auf  die  Resultate  der  galvanokaustischen  Am- 
putation in  unsern  Fällen  eingehe,  mag  es  gestattet  sein,  einige 
statistische  Angaben  über  das  Peniscarcinom  aus  dem  mir  zu  Ge- 
bote stehenden  Materiale  vorauszuschicken. 

In  den  Journalen  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  finde  ich 
aus  dem  Zeitraum  vom  Jahre  1857 — 90  im  ganzen  38  Fälle  von 
Peniscarcinom  aufgeführt.  Von  diesen  wurde  ein  Patient  mit  dem 
Ecraseur  amputiert ,  zwei  verweigerten  die  Operation ,  drei  waren 
inoperabel,  vier  wurden  mit  dem  Messer  und  28  mit  der  Glüh- 
schlinge operiert. 

In  demselben  Zeiträume  sind  in  der  Klinik  insgesamt  1561  Er- 
krankungen an  Carcinom  zur  Beobachtung  gekommen.  Unter  denselben 
sind  die  häufigsten  die  Mammacarcinome  mit  373  Fällen  (23,9%) 
und  die  Lippencarcinome  mit  305  Fällen  (19,5%).  Die  Fälle  von 
Peniscarcinom  machen  2,4  Prozent  der  Gesamtzahl  aus. 
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Sondert  man  die  Erkrankungen  beider  Geschlechter,  so  fallen 
auf  das  weibliche  716  (45,9«/n)  auf  das  männliche  845  Fälle  (54, P/o). 
Bei  den  Frauen  macht  das  Carcinom  der  Brustdrüse  etwas  mehr  als 
die  Hälfte  der  Fälle  aus,  nämlich  373  (52,1 7o),  bei  den  Männern 
entfällt  ungefähr  der  dritte  Teil  aller  Fälle  auf  den  Lippenkrebs, 
nämlich  268  Fälle  (31,7®/o).  Das  Carcinom  des  Penis  macht  hier 
4,5  Prozent  der  Fälle  aus. 

Diese  Zahlen  stimmen  mit  den  von  andern  Autoren  berechneten 
Frequenzziffern  des  Peniscarcinom  gut  überein,  die  gewöhnlich  mit 
2,5 — 3  Prozent  aller  Krebse  und  5  Prozent  der  beim  männlichen 
Qeschlecht  angegeben  werden. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Lebensalter  kommen  von  den  38  Fällen 
von  Peniscarcinom  je  zwei  Fälle  auf  das  3.  und  4.  Decennium,  10 
auf  auf  das  5.,  12  auf  das  6.,  9  auf  das  7.,  4  auf  das  8.  und  1 
auf  das  9.  Jahrzehnt.  Die  grosse  Mehrzahl  fällt  somit  auf  das  Alter 
von  40—60  Jahren  (22  Fälle). 

Von  unsern  28  galvanokaustiscfa  Operierten  war  einer  25  Jahre 
alt, einer  39  Jahre,  7 im  Alter  von  40 — 50  Jahren,  je  acht  waren  50 — 60 
und  60 — 70  Jahre  alt,  je  ein  Patient  war  71,  77  und  83  Jahre  alt. 

Bezüglich  der  Aetiologie  des  Peniskrebses  wird  allgemein  die 
Phimose  beschuldigt.  Manche  Autoren  (Roux,Demarquay)  be- 
rechnen ihr  gleichzeitiges  Vorkommen  zu  70  bis  75*/o  der  Fälle; 
Kaufmann  dagegen  erhält  nur  17,7%.  Unter  den  28  Fällen  aus 
der  hiesigen  Klinik,  welche  an  dieser  Stelle  Berücksichtigung  finden, 
traf  ich  die  Angabe  einer  Phimose  elfmal  =  39,3%  (9,  10,  11,  12, 
13,  18,  20,  21,  22,  26  und  28).  Dieselbe  war  bei  drei  Patienten 
(10,  18,  21)  vorher  operativ  beseitigt  worden,  jedoch  ohne  dass  da- 
durch die  Entwickelung  eines  Carciuoms  verhindert  worden  wäre. 
Aetiologisch  beachtenswert  sind  ferner  vorausgegangene  Verletzungen 
durch  Stoss,  Schlag  oder  Quetschung.  Eine  solche  Angabe  fand 
sich  zweimal  (19  und  23),  einmal  war  eine  Verletzung  durch 
ein  Rad,  das  andere  mal  ein  Stoss  gegen  das  Präputium  voraus- 
gegangen. Als  vereinzelter  Fall  fand  sich  einmal  (7)  Heredität  als 
ätiologisches  Moment  angegeben.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  wusste 
für  die  Entstehung  ihres  Leidens  keine  Ursache  anzugeben.  In 
keinem  der  Fälle  wurde  vorausgegangene  Lues  zugestanden;  einer 
der  Kranken  (20)  hatte  eine  chronische  Gonorrhoe  und  war  wegen 
spitzer  Condylome  in  Behandlung  gewesen. 

Das  Peniscarcinom  macht  im  Beginne  oft  wenig  Beschwerden, 
etwa  Brennen  beim  Wasserlassen,  reissende  und  bohrende  Schmerzen 
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und  dergl.  Dies  ist  aucb  der  Grund,  weshalb  die  Patienten  oft  erst 
in  vorgerückterem  Stadium  des  Krankheitsprozesses  zur  Operation 
kamen.  Sie  suchten  meist  erst  Hilfe,  wenn  die  Neubildung  durch 
rasches  Wachstum  die  Urethra  komprimiert  und  so  das  Wasser- 
lassen erschwert  hatte.  Dies  war  bei  etwa  einem  Drittel  der  Pa- 
tienten der  hauptsächlichste  Grund,  weshalb  sie  sich  zur  Operation 
entschlossen.  In  einem  Falle  (4)  kam  der  Kranke,  weil  infolge  der 
papillären  Wucherung  des  Krebses  der  Urin ,  statt  an  seiner  nor- 
malen Stelle,  aus  verschiedenen  Ritzen  und  Spalten  der  Geschwulst 
hervorkam.  Eine  grössere  Anzahl  Kranker  hatte  so  lange  gewartet, 
bis  das  Carcinom  sowohl  die  Eichel  als  die  Vorhaut  in  tiefgreifende 
Geschwüre  verwandelt  hatte,  wodurch  die  Betroffenen  sich  selbst 
und  ihrer  Umgebung  wegen  der  abandanten  übelriechenden  Sekre- 
tion lästig  wurden.  Heftige  reissende  und  bohrende  Schmerzen,  die 
besonders  bei  Nacht  auftraten  und  den  Kranken  den  Schlaf  raubten, 
zwangen  einige  weitere  Patienten  Hilfe  und  Befreiung  von  ihrem 
Leiden  zu  suchen.  Endlich  veranlasste  der  plötzlich  rasch  wachsende 
Tumor  einige  Patienten  zur  Operation. 

Die  Dauer  des  Leidens  betrug  in  unseren  Fällen  12mal  min- 
destens IVa  Jahre  als  sie  zur  Operation  kamen;  2mal  (Fall  16  und 
28)  waren  3  Jahre,  in  Fall  24  4  Jahre,  in  Fall  1  5  Jahre,  in  Fall 
27  gar  6  Jahre  verstrichen. 

Bei  25  Patienten  finden  wir  in  den  Krankengeschichten  die 
Stelle  angegeben,  an  welcher  die  carcinomatöse  Erkrankung  be- 
gonnen, und  zwar  war  es  16mal  die  Eichel,  welche  zuerst  ergriffen 
wurde,  8mal  das  Präputium  und  Imal  Eichel  und  Vorhaut.  In  drei 
Krankengeschichten  (1,  2,  6)  fehlen  genauere  Angaben.  An  der  Eichel 
präsentierte  sich  das  Carcinom  5mal  als  Verhärtung,  4mal  als  ,  Wärz- 
chen* oder  »Knötchen*,  ebenso  oft  als  Geschwür  und  3nial  als 
„Verdickung  und  Anschwellung*.  Am  Präputium  trat  anfänglich  die 
Neubildung  auf  viermal  als  „Warze*'  oder  „Knötchen",  je  einmal  als 
„Borke*,  „Geschwür*,  „Verhärtung*  und  „Geschwulst*. 

Zur  Zeit  der  Operation  hatte  das  Carcinom  bei  6  Patienten  nur 
die  Glans  ergriffen  (16,  21,  22,  24,  25,  28),  bei  dreien  waren  Glans 
und  Präputium  in  Mitleidenschaft  gezogen  (4,  13,  26),  bei  16  war 
der  grösste  Teil  des  Penis  erkrankt,  und  bei  zweien  (2,  10)  war 
ausser  dem  Penis  auch  das  Scrotum  mitergriffen.  Von  Fall  6  fehlt 
jede  nähere  Mitteilung. 

Ueber  die  Prognose  des  Peniscarcinoms  ist  bekannt,  dass  die- 
selbe im  Vergleich  mit  andern   Carcinomen    in  Beziehung  auf  Me- 
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tastasen  und  hauptsächlich  auf  Generalisation  sich  günstiger  ge- 
staltet. Es  können  ein  paar  Jahre,  ja  unter  umständen  eine  ganze 
Reihe  von  Jahren  verstreichen,  bis  der  Kranke  an  der  Kachexie  zu 
Grunde  geht.  Sekundäre  Leistendrüsenmetastasen  lassen  oft  längere 
Zeit  auf  sich  warten.  Zur  Generalisation  zeigt  das  Peniscarcinoui 
keine  Neigung,  und  wenn  sie  in  seltenen  Fällen  einmal  eintritt  (14), 
so  geschieht  dies  nicht  durch  das  Peniscarcinom  an  sich  durch  di- 
rektes Uebergreifen ,  sondern  durch  die  metastatisch  inficierten 
Leistendrüsen  und  zwar  auf  dem  Blutwege,  indem  das  Neoplasma 
die  Wandungen  der  Venen  durchwächst  (2,  14)  und  so  in  den  Blut- 
strom gelangt. 

Wie  bei  der  Amputation  der  Extremitätenkrebse  gilt  auch  die 
Prognose  bei  der  Amputation  des  Peniskrebses  als  besonders  gün- 
stig. Dies  gilt  wenigstens  für  den  Fall,  dass  der  Kranke  zur  Ope- 
ration kommt,  ehe  noch  die  Inguinaldrüsen  ergriffen  sind.  Mit  dem 
ErgriSensein  der  Leistendrüsen  gestaltet  sich  jedoch  die  Prognose 
wesentlich  ungünstiger,  zumal  wenn  die  Drüsenmetastasen  bereits 
so  weit  fortgeschritten  sind ,  dass  auf  eine  gründliche  Entfernung 
derselben  mit  Sicherheit  nicht  gerechnet  werden  kann.  Wenn  nun 
auch  in  einem  Falle  (23)  —  und  auch  in  der  Litteratur  finden  sich 
derartige  Fälle  angeführt  —  die  mikroskopische  Untersuchung  einer 
geschwollenen  excidierten  Leistendrüse  kein  Carcinom  ergab,  wenn 
auch  einige  Patienten,  bei  welchen  die  geschwollenen  Drüsen  bei 
oder  nach  der  Operation  nicht  excidiert  wurden,  trotzdem  recidivfrei 
blieben  (21,  25,  26,  27),  so  muss  doch  die  Forderung  aufrecht  er- 
halten werden,  duss  geschwollene  Lymphdrüsenpakete  unter  allen 
Umständen  möglichst  gründlich  entfernt  werden  sollen.  Unter  un- 
sern  28  Patienten  waren  die  Injfuinaldrüsen  zur  Zeit  der  Operation 
bei  vieren  nicht  ergriffen,  12  Kranke  hatten  beiderseitige  und  drei 
einseitige  Drüsenmetastasen.  Von  diesen  Drüseumetastasen  ist  in 
den  Krankengeschichten  nur  dreimal  (14,  25,  28)  ausdrücklich  er- 
wähnt, dass  sie  während  oder  nach  der  Amputation  des  Penis  ex- 
stirpiert  worden  sind.  Bei  den  andern  Patienten  ist  hierüber  nichts 
bemerkt. 

Der  Annahme  K  a  uf m  an  n's,  als  ob  beiderseitige  Drüseumeta- 
stasen bei  Ergriffensein  des  ganzen  oder  eines  grossen  Teiles  der 
Cirkumferenz  des  Gliedes  zu  finden  seien,  und  dass  speziell  einseitige 
Drüsenmetastasen  nur  bei  Carcinomen  vorkommen,  welche  auf  eine 
Seite  des  Penis  beschränkt  seien,  kann  ich  nach  Durchsicht  meiner 
Kasuistik  nicht  beipflichten;  wenigstens  in  zweien  von  den  3  Fällen 
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einseitiger  Drüsenmetastasen  (9,  15)  war  zur  Zeit  der  Operation  die 
ganze  oder  der  grosste  Teil  der  Cirkuraferenz  ergriflFen. 

Betreffs  der  definitiven  Resultate  bei  diesen  28  mit  der 
Schneideschlinge  operierten  Kranken  konnte  ich  über  24  derselben 
nähere  Nachricht  erhalten ;  von  den  vier  übrigen,  und  zwar  von  den 
Fällen  6,  9,  20  und  28  konnte  der  jetzige  Aufenthaltsort  der  Pa- 
tienten nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

Direkt  infolge  der  Operation,  und  zwar  an  Pyämie,  starben  zwei 
Patienten  (1  und  10),  doch  gehören  diese  beiden  Todesfälle  noch  in 
die  vorantiseptische  Zeitperiode  (1857  und  1874). 

Von  den  andern  Operierten,  über  deren  weitere  Schicksale  wir 
unterrichtet  sind,  starben  zwei  (8  und  18)  bald  nach  der  Operation. 
Der  eine  erlag  einer  akuten  Krankheit,  während  der  andere  einen 
Monat  nach  der  Entlassung  an   Altersschwäche  starb. 

Von  den  übrigen  Kranken  sind  13  Operierte,  also  54,2%  voll- 
ständig recidivfrei  geblieben.  Hievon  blieben  9  Amputierte  3  Jahre 
oder  länger  recidivfrei,  resp.  starben  an  anderweitigen  Krankheiten 
(Fall  3,  4,  5,  7,  13,  16,  21,  22  und  23).  Unter  diesen  sind  bei 
Fall  5  zwanzig  Jahre,  bei  13  und  16  zwölf  Jahre,  bei  3  und  4 
sieben  Jahre  seit  der  Operation  verstrichen.  Die  Fälle  7,  21,  22 
und  23  waren  drei  Jahre  recidivfrei.  Bei  den  letzten  4  Fällen  (24, 
25,  26  und  27)  sind  seit  der  Operation  höchstens  2  Jahre  verflossen. 

Fall  3.  Operiert  3.  XI.  63.  Gestorben  22.  XII.  70  infolge  eines  Fuss- 
leidens.    Recidivfrei. 

Fall  4.  Operiert  13.  V.  66.  Gestorben  1871  an  einer  Lungenent- 
zündung.   Recidivfrei. 

Fall  5.    Operiert  27.  IV.  69.    Lebt  jetzt  noch  und  ist  recidivfrei. 

Fall  7.  Operiert  14.  XI.  71.  Gestorben  8.  XL  74  an  Brustwasser- 
sucht.   Recidivfrei. 

Fall  13.   Operiert  13.  IL  77.    Lebt  jetzt  noch  frei  von  Recidiv. 

Fall  16.    Operiert  15.  XII.  77.    Lebt  noch  und  ist  ganz  gesund. 

Fall  21.  Operiert  24.  XI.  86.  Lebt  und  ist  seither  stets  gesund. 
Recidivfrei. 

Fall  22.  Operiert  19.  IV.  87.  Lebt  und  ist  recidivfrei.  (Wurde  am 
30.  III.  89  wegen  eines  Lippencarcinoms  operiert.) 

Fall  23.    Operiert  18.  X.  87.  Lebt  und  ist  vollständig  frei  von  Recidiv. 

Fall  24.    Operiert  27.  IX.  88.    Ist  völlig  recidivfrei. 

Fall  25.    Operiert  2.  III.  89.    Ist  ganz  gesund.    Kein  Recidiv. 

Fall  26.    Opeiiert  26.  IV.  90.   Ist  vollständig  gesund.   Kein  Recidiv. 

Fall  27.    Operiert  10.  VII.  90.    Ist  vollständig  gesund.  Kein  Recidiv. 

Diesen  dauernd  Geheilten  steht  ein   einziger  Operierter  gegen- 
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über  (Fall   5),   der   von   einem   lokalen   Recidiv    am   Stumpfe   be- 
fallen wurde  und  demselben  nach  IVi  Jahren  erlag. 

Die  übrigen  6  Operierten  erlagen  den  Carcinommetastasen  in 
den  Inguinaldrüsen,  welche  zum  Teil  zur  Zeit  der  Amputation  des 
Qliedes  schon  weit  vorgeschritten  und  in  früherer  Zeit  nicht  mit- 
entfernt worden  sind.    Sie  überlebten  die  Operation  3 — 22  Monate. 

Fall  2.  Operiert  1.  X.  63.  Gestorben  30.  XII.  64  an  einem  Ge- 
schwür im  Unterleib. 

Fall  11.  Operiert  16.  I.  76.  Gestorben  Nov.  77.  Ftisse  und  Hüfte 
schwollen  an,  es  bildeten  sich  dort  Geschwülste,  welche  aufbrachen. 

Fall  12.  Operiert  21.  II.  76.  Gestorben  III.  77.  Im  August  1876 
bildeten  sich  Geschwüre  am  Bauch. 

Fall  14.  Operiert  29.  X.  77.  Gestorben  16.  I.  68.  Das  Leiden  er- 
griff die  inneren  Teile  des  Unterleibes. 

Fall  17.  Operiert  20.  II.  78.  Gestorben  15.  I.  79.  Bald  nach  der 
Operation  entstanden  fünf  Geschwüre  am  Unterleib,  welche  eiterten  und 
vom  Arzt  geöffnet  wurden. 

Fall  19.  Operiert  14.  XI.  82.  Gestorben  13.  V.  83.  Die  Krankheit 
stellte  sich  unter  grossen  Schmerzen  wieder  ein  am  Unterleib. 

Die  definitiven  Resultate  lassen  sich  dahin  zusammenfassen, 
dass  von  20  Operierten,  die  längere  Zeit  nach  der  Operation  am 
Leben  blieben,  13  (54,2**/o)  dauernd  geheilt  sind,  während  nur  einer  von 
lokalem  Recidiv  befallen  wurde.  Diese  Ergebnisse  werden  sicherlich 
durch  kein  anderes  Amputationsverfahren  verbessert.  Dagegen  weist 
die  relativ  grosse  Zahl  von  6  Operierten ,  die  an  krebsiger  Ent- 
artung der  Leistendrüsen  zu  Grunde  gingen,  darauf  hin,  dass  selbst 
bei  noch  so  geringer  Schwellung  der  Leistendrüsen  die  Entfernung 
derselben  zur  Regel  gemacht  werden  soll. 

Anhang.    Krankengeschichten  ^). 

1.  Ch.  ßürk,  53  Jahre  alt,  bemerkte  vor  5  Jahren,  dass  der  Urin- 
strahl immer  dünner  wurde,  bis  er  auf  die  Dicke  eines  Stecknadelkopfes 
herabgesunken  war.  Der  Penis  ist  in  einen  kui*zen  voluminösen  Stumpf 
umgewandelt,  der  Umfang  des  Gliedes  an  der  Wurzel  beträgt  19  cm,  am 
vorderen  Ende  6  cm.  Die  harte  Anschwellung,  die  nach  hinten  zu  von 
etwas  weicheren  Stellen  unterbrochen  wird ,  kann  an  der  Wurzel  des 
Gliedes  bei  der  Betastung  abgegrenzt  werden.  Drüsen  der  Leistengegend 
sind  nicht  geschwollen. 

1)  Die  Fälle  1 — 17  wurden  bereits  im  Jahre  1878  von  A.  Jaeger  in 
einer  Inaug.-Dissert.  veröffentlicht.  Die  Nachfrage  nac^h  dem  Gesundbeitä/u- 
stand  der  Patienten  erfolgte  fQr  die  Fälle  1-21  im  April  1H89,  für  die  üb- 
rigen 7  Fälle  im  Nov.  189D. 
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12.  XII.  57.  Galvanokaustische  Amputation.  Die  Haut  des  ^ons 
veneris  und  des  Scrotum  werden  mit  dem  Oalvanokauter  durchschnitten 
und  dann  der  Penis  an  seiner  Wurzel  rasch  durchtrennt.  Es  spritzen 
einige  AHerien  am  Mons  veneris,  sowie  eine  Art  prof.  pen.,  sie  werden 
teils  unterbunden,  teils  stehen  sie  auf  Berührung  mit  dem  Galvanokauter. 
24.  XII.  57  Tod  an  Pjäraie. 

2.  L.  Schied,  25  Jahre  alt.  Carcinoma  Penis  et  scroti  1.  X.  63.  Gal- 
vanokaustische Amputation.  Eine  genaue  Krankengeschichte  dieses  Falles 
ist  leider  nicht  vorhanden.  Mai  1864  Drüsenrecidiv,  welchem  Patient  De- 
zember 64  erlag. 

3.  J.  Bader,  54  Jahre  alt,  bemerkte  im  Sept.  62  eine  kleine  Borke 
an  der  Vorhaut  von  der  Grösse  eines  Fingernagels ;  April  63  Circumcisio 
praeputii.  Fünf  Wochen  nachher  warfen  sich  die  Ränder  der  Vorhaut 
auf,  es  bildeten  sich  wieder  drei  Borken,  die  sich  rasch  vergrösserten. 
Wasserlassen  erschwert,  Hai-nsti-ahl  sehr  dünn.  Am  vorderen  Teile  des 
Penis  befindet  sich  eine  unebene,  höckerige,  stellenweise  papilläre  Ge- 
schwulst, welche  beinahe  den  ganzen  Penis  umgibt  und  nur  die  vorderste 
Spitze  der  Eichel  frei  lässt.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  von  der  Harn- 
röhrenmündung an  ca.  6  cm  nach  rückwärts.  Umfang  des  Gliedes  14  cm. 
—  3.  XI.  63.  Galvanokaust.  Am  put.  Ganz  geringe  Blutung.  Keine 
Reaktion.  —  22.  XII.  70  gestorben  an  einem  Fussleiden.    Recidivfrei. 

4.  H.  Maurer,  50  Jahre  alt,  bemerkte  im  Februar  64  brennende 
Schmerzen  beim  Wasserlassen  an  der  Harnröhrenmündung.  Vor  einem 
halben  Jahre  zeigte  sich  ein  stecknadelkopfgrosses  höckeriges  Knötchen 
dicht  hinter  der  Mündung  der  Harnröhre.  Aus  der  sehr  engen  Vorhaut- 
öffnung drängt  sich  eine  lappige,  haselnussgrosse  Masse  hervor.  Die  äussere 
Haut  geht  rechts  direkt  auf  die  Geschwulst  über,  links  ist  sie  zerklüftet. 
Die  Geschwulst  fühlt  sich  in  der  Tiefe  hart  an,  sie  sitzt  der  Eichel  pilz- 
förmig auf.  —  13.  V.  65.  Galvanokaust.  Amputation  ungefHhr  an  der 
Wurzel   der  Eichel.    Keine  Spur  von  Blutung.    Glatte  Heilung. 

5.  J.  Hauser,  44  Jahre  alt,  leidet  seit  etwa  JV«  Jahren  an  Hambe- 
schwerden.  Die  Eichel  hat  die  Grösse  eines  kleinen  Hühnereis,  ist  ober- 
flächlich geschwürig.  Die  Harnröhrenmündung  ist  in  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst ganz  verdickt.  Nach  vorne  ist  das  Präputium  mit  der  Glans  ver- 
wachsen. —  27.  IV.  69.  Galvanokaust.  Amputation  eines  3  Zoll  langen  Stückes 
des  Penis.  Eine  Art.  dors.  pen.,  welche  spritzt,  wird  unterbunden;  sehr 
geringe  parenchymatöse  Blutung ,  die  auf  Andrücken  von  Watte  steht. 
Glatte  Heilung.  —  Nachtrag :  Es  ist  kein  Recidiv  eingetreten.  Der  Ope- 
rierte lebt  jet/.t  noch. 

6.  J.  Stork,  57  Jahre  alt.  Carcinoma  penis.  29.  Hl.  71  Galvanokaust. 
Amputation.    14.  VIII.  Patient  kommt   mit  einem  Recidiv  wieder  in  die 
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Klinik,  wird  aber  als  nicht  operierbar  wieder   entlassen.     Eine   Kranken- 
geschichte ist  nicht  vorhanden.    Keine  weitere  Nachricht. 

7.  G.  Krämer,  65  Jahre  alt.  Die  Mutter  des  Pat.  starb  an  ürust- 
ki-ebs.  Pat.  bemerkte  vor  etwa  zwei  Jahren  seitlich  von  der  Hamröhren- 
mttndung  einen  kleinen,  haselnussgrostsen  Knoten,  welcher  sich  seither  bis 
zum  Umfang  eines  Eies  vergrösserte.  Der  Penis  ist  keulentv^rmig  ange- 
schwollen etwa  in  der  Länge  von  10  cm.  Nach  der  Spitze  zu  liegt  seit- 
lich ein  schmutziges,  kraterförmiges,  halbguldengrosses  Geschwür,  in  dessen 
Grunde  man  die  mit  einem  schmutzigen  Ueberzuge  versehene  Eichel  er- 
kennt. Ausserdem  sind  auf  dem  RQcken  des  Penis  noch  mehrere  bis 
thalergrosse,  unregelmftssige,  unterminierte  Geschwüre.  Grösste  Circum- 
ferenz  des  Penis  17  cm.  Die  Geschwulst  setzt  sich  gegen  die  hintersten 
Teile  des  Penis  scharf  ab.  —  14.  XI.  71.  Galvanokaust.  Amputation. 
Abtragung  ohne  einen  Tropfen  Blut.  Reaktion  gering.  —  Okt.  74  ge- 
storben an  Brust  Wassersucht,  recidivfrei. 

8.  A.  Schenk,  83  Jahre  alt,  bemerkte  seit  Vs  Jahr  Anschwellung  der 
Biehel  und  Vorhaut,  dabei  brennende  Schmerzen,  Wasserstrahl  dünner, 
Wasserlassen  erschwert.  Umfang  des  Gliedes  13  cm.  Die  Eichel  erscheint 
unregelmässig  verbreitert,  Vorhaut  starr  und  hart.  Der  Penis  ist  in  einer 
Länge  von  7  cm  hart  und  knotig  anzufühlen.  Gegen  den  Mons  veneris 
lässt  sich  das  Kranke  genau  abgrenzen.  —  14.  XL  71.  Galvanokaustische 
Amputation  ohne  Verlu.st  eines  Tropfen  Blutes.  Gar  keine  Reaktion. 
Heilung.  —  Nachtrag.    Pat.  bald  nach  seiner  Entlassung  gestorben. 

9.  G.  Gauch,  52  Jahre  alt,  bemerkte  zuerst  vor  IV2  Jahren  an  der 
unteren  Fläche  des  Gliedes  in  der  Nähe  des  Orific.  ext.  urethrae  eine  ver- 
härtete Partie  von  etwa  halber  Bohnengrösse.  Das  Urinieren  war  sehr 
schmerzhaft.  Vor  »/«  Jahr  trat  auch  auf  der  oberen  Fläche  der  Eichel 
ein  Knötchen  auf,  das  ulcerierte  und  eine  Perforation  in  die  Harnröhre 
herbeiführte.  Die  vorderen  zwei  Drittel  des  Penis  werden  von  einer  Neu- 
bildung eingenommen,  die  teilweise  in  geschwürigem  Zerfall  begriffen  ist. 
Beinahe  die  ganze  Eichel  ist  zerstört.  Umfang  des  Gliedes  13  cm.  In- 
guinaldrüsen  links  geschwollen.  —  17.  X.  73.  Galvanokaust.  Amputation 
17t  cm  hinter  der  fühlbaren  Grenze  der  Neubildung.  Eine  geringe  Blu- 
tung durch  den  Galvanokauter  gestillt.  —  Weitere  Nachrichten  über  den 
Kranken  fehlen. 

10.  Gh.  Beyerlen,  46  Jahre  alt.  Phlmosis  congenita,  im  21.  Lebens- 
jahre operiert.  Vor  10  Monaten  habe  er  an  der  Vorhaut  zuerst  eine 
warzenartige  Bildung  gesehen,  welche  schliesslich  die  ganze  Vorhaut  ein- 
genommen habe ;  vor  Vs  Jahr  sei  die  Härte  und  der  geschwürige  Zerfall 
auch  auf  die  Eichel  übergegangen.  Die  Pars  pendula  des  Penis  ist  von 
der  dreifachen  Dicke.  Die  Induration  erstreckt  sich  noch  weiter  auf  die 
Wurzel  des  Gliedes.  Vorhaut  ulceriert,  mitten  in  derselben  sieht  man  in 
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der  Tiefe  die  geschwürig  zerfallene  Eichel.  Leistendrüsen  beiderseits 
angeschwollen.  —  17.  I.  74.  Galvanokaust.  Amputation.  Die  Scrotalhaut 
wird  nach  vorne  entlang  der  unteren  Seite  des  Penis  durchtrennt,  so- 
dann an  der  Basis  dieses  Schnittes  der  Penis  abgetragen.  —  25.  I.  74 
Tod  an  Pjftmie. 

11.  A.  Tott,  48  Jahre  alt,  Phiinotiker ,  bemerkte  vor  einem  Jahre 
zuerst  ein  Dickerwerden  der  Glans  und  eine  Verhärtung  der  Umgebung 
der  Hai-nrÖhrenmündung.  Daselbst  bildete  sich  ein  Geschwür,  das  auf 
Vorhaut  und  Eichel  übergriff.  Umfang  des  Gliedes  16  cm;  sein  vorderes 
Ende  in  ein  kraterförmiges  Geschwür  mit  unregelmässigen,  höckerigen, 
derben  Rändern  verwandelt.  Bechts  und  links  geschwollene  Lymphdrüsen. 
—  15.  I.  76.  Galvanokaust.  Amputation.  Unterhalb  der  Wurzel  des 
Gliedes  wird  das  Scrotum  durchstossen  und  dann  durchgeglüht,  sodann 
der  Penis  hinter  der  Erkrankung  abgetragen.  Eine  Art.  dors.  pen.  wird 
unterbunden.    Geringe  Reaktion.    Heilung. 

12.  J.  Junger,  64  Jahre  alt.  Phimosis  congenita.  Vor  Vt  Jahr  be- 
merkte Pat.  ein  etwa  erbsengrosses  Knötchen  rechts  an  der  Eichel,  das 
allmählich  wuchs  und  die  Vorhaut  beträchtlich  ausdehnte.  Wasserlassen 
erschwert.  Am  vorderen  Ende  des  Penis  eine  kleinapfelgrosse ,  spindel- 
förmige, derbhöckerige  Geschwulst  mit  scharfer  Abgrenzung  nach  hinten. 
Grösster  Umfang  12  V>  cm.  Ein  etwa  3  cm  langes  Stück  des  Penis  hinten 
ist  frei.  Leistendrüsen  beiderseits  geschwollen.  —  21.  IL  76.  Galvano- 
kaust. Amputation.  Vollständig  unblutige  Abtragung  hinter  der  Ge- 
scLwulst.  Keine  Reaktion.  Heilung.  —  III.  77  gestorben  an  Drüsen- 
recidiv. 

13.  J.  Rebmann,  46  Jahre  alt.  Phimose.  Vor  einem  Jahr  bemerkte 
Patient  an  der  rechten  Seite  der  Eichel  eine  erbsengrosse  Anschwellung. 
Seit  4  Wochen  entleert  sich  Eiter  aus  der  Vorhautmündung.  Die  Eichel 
ist  von  unregelmässiger  Oberfläche,  stellenweise  deutlich  induriert.  — 
13.  II.  77.  Galvanokaust.  Amputation  hinter  der  Corona  glandis.  Kein 
Tropfen  Blut.  Geringe  Reaktion.  Heilung.  —  Nachtrag:  Pat.  lebt  jetzt 
iKxth  und  ist  frei  von  jedem  Recidiv. 

14.  S.  Hartraann,  57  Jahre  alt.  Seit  'A  Jahren  Beschwerden  beim 
Wasserlassen.  Vor  '/« Jahr  zeigte  sich  links  hinter  der  Eichel  eine  bohnen- 
grosse,  ulcerierte,  verdickte  Fläche.  Das  Präputium  ist  an  der  oberen 
Umschlagsfalte  verdickt  und  ulceriert,  ebenso  die  obere  sichtbare  Partie 
der  Eichel.  Die  Verhärtung;  zieht  sich  im  Stamme  des  Penis  7  cm  weit 
nach  hinten  fast  bis  zum  Ende  des  Schaftes.  In  der  linken  Leistengegend 
eine  nussgrosse  Drüse.  —  29.  X.  77.  Galvanokaust.  Amputation  des  Penis 
hinter  der  carcinomatösen  Entartung.  Exstirpation  der  geschwollenen 
Leistendrüse  mit  dein  Messer.    Keine  Reaktion.    Heilung.  —  18.  I.   78  ge- 
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storben  an  Entkrftftang.  Das  Leiden  hatte  die  ^inneren  Teile  des  Unter- 
leibs ergriffen'. 

15.  A.  Geiselhard,  51  Jahre  alt.  Seit  iVt  Jahren  auf  der  inneren 
Lamelle  der  Vorhaut  eine  linsengrosse  Verhärtung,  die  auf  den  Penis 
übergriff  und  in  ein  Oeschwür  überging  das  in  letzter  Zeit  die  Harnröhre 
perforierte.  Die  linke  Hälfte  des  Sulcus  retroglandularis ,  resp.  die  be- 
deckende Vorhaut  sind  Sitz  eines  tiefen  Geschwürs  mit  unregelmässigen, 
zerfressenen  Bändern,  hinter  der  Eichel  vertieft  es  sich  bis  in  die  Harn- 
röhre. Li  der  Fläche  breitet  es  sich  auch  auf  die  rechte  Seite  des  Prä- 
putium aus,  so  dass  dasselbe  nur  in  der  Mitte  die  normale  Bedeckung 
hat.  Im  Stamme  des  Penis  erstreckt  sich  die  Verhärtung  6,5  cm  nach 
hinten.  Grösste  Cirkumferenz  19  cm.  Leistendrüsen  rechts  bis  Bohnen- 
grösse  geschwollen.  —  12.  XII.  77.  Galvanokaust.  Amputation.  Der  Penis 
wird  am  Stamme  mit  einem  kleinen  Gummischlauch  umbunden  und  pe- 
ripher von  diesem  durchgeglüht.  Eine  geringe  Blutung  aus  den  Gorp. 
cavem.  wird  mit  Baumwolletampons  gestillt.  Keine  Beaktion.  Heilung. 
—  IL  79.  Gestorben  an  Becidiv,  das  sich  bald  nach  der  Operation  wieder 
eingestellt  hatte. 

16.  L.  Epple,  52  Jahre  alt,  bemerkte  vor  etwa  drei  Jahren  an  der 
Eichel  eine  linsengrosse  verdickte  Stelle.  Vor  7«  Jahr  bildeten  sich  Wärz- 
chen um  die  Wucherung.  Von  dieser  wurde  die  Harnröhre  allmählich 
komprimiert,  so  dass  jetzt  der  Urin  nur  tropfenweise  abgeht.  Die  Indu- 
ration hat  sich  über  die  ganze  Eichel  verbreitet.  Leistendrüsen  frei.  — 
15.  XII.  77.  Galvanokaust.  Abtragung  1  cm  hinter  der  Eichel.  Eine 
spritzende  Art.  dors.  pen.  wird  mitCatgut  unterbunden.  Keine  Beaktion. 
Heilung.  —  Nachtrag:  Pat.  lebt  jetzt  noch  und  ist  ganz  gesund.  Vor  2 
Jahren  musste  er  wegen  Verengerung  der  Hamröhrenmündung  operiert 
werden. 

17.  F.  Knörzer,  69  Jahre  alt,  bemerkte  vor  einem  Jahr  an  der  Vor- 
haut 6 — 8  linsen-  bis  erbsengrosse  hervorragende,  derbe  Knötchen,  die 
vor  V*  «^a^i*  aufbrachen.  Die  Verdickung  und  Verschwärung  wuchs,  so 
dass  seit  2  Monaten  die  Vorhaut  ringsum  verdickt  und  ulceriert  ist. 
Etwa  das  vordere  Vierteil  des  Schaftes  ist  verdickt,  auf  der  Oberfläche 
ulceriert.  —  20.  II.  78.  Galvanokaust.  Amputation.  Kein  Tropfen  Blut. 
Keine  Beaktion.   Heilung.  —  15.  I.  79.  Gestorben  an  Drüsenrecidiv. 

18.  C.  Bürkle,  77  Jahre  alt.  Phimose,  vor  9  Jahren  operiert.  Vor 
V4  Jahr  bemerkte  Pat.  eine  Verdickung  der  Eichel  an  der  obem  äussern 
Seite,  welche  allmählicb  wuchs  und  sich  auf  den  ganzen  vorderen  Teil 
des  Penis  ausbreitete.  Urinieren  erschwert.  Der  Penis  stellt  einen  dicken 
Kolben  von  derber  Konsistenz  dar,  der  sich  nach  hinten  zu  verjüngt; 
grösste  Cirkumferenz  15  cm.  An  Stelle  des  Orific.  praeput.  sitzt  ein 
5  Markstück  grosses  Geschwür,  welches  gleich  massig  Eichel  und  Vorhaut 
einnimmt.    Die  Anschwellung  des  Penis  erstreckt  sich  bis  ein  Fingerbreit 
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vor  die  Symphyse.  Rechts  und  links  mandelgrosse  Leistendrüsen.  —  10. 
V,  82.  Galvanokaust.  Abtragung  dicht  vor  der  Symphyse.  Heilung.  — 
Nachtrag:  Fat.  starb  1  Monat  nachher  recidivfrei  an  Altersschwäche. 

19.  Oh.  Haag,  65  Jahre  alt.  Vor  etwa  2  Jahren  verletzte  sich  Fat. 
vom  am  Fenis  durch  einen  Stoss.  Nach  einiger  Zeit  bemerkte  er  vorne 
am  Glied  eine  Anschwellung,  die  allmählich  sich  vergrösserte  und  eit- 
riges ,  stinkendes  Sekret  lieferte.  Das  vordere  Ende  der  Pars  pendula 
penis  ist  kolbig  verdickt,  die  Anschwellung  unregelmässig  höckerig,  derb, 
hart,  geht  bis  3  Fingerbreit  vor  die  Symphyse.  Aus  der  Präputialöffnung 
fliesst  dünnes  jauchiges  Sekret.  Inguinaldrüsen  beiderseits  erbsengross 
geschwollen.  —  14.  XI.  82.  Galvanokaust.  Abtragung  zwei  Fingerbreit 
vor  der  Symphyse.  Kein  Tropfen  Blut.  Heilung. —  13.  V.  83.  Gestjrben 
an  Leistendrüsenrecidiv. 

20.  J.  Schtieb,  49  Jahre  alt.  Fhimose.  Vor  mehreren  Jahren  Tripper, 
der  nie  vollständig  geheilt  wurde  ,  sowie  spitze  Condylome.  Die  Wuche- 
rung entwickelte  sich  angeblich  vor  ca.  2  Jahren.  Blumenkohlartige,  3  cm 
lange,  1,5  cm  breite,  gut  1  cm  hohe  papillomatöse  Wucherung  am  Prä- 
putium, an  der  Umschlagstelle  auf  die  Corona  glaitdis  übergehend. 
Leistendrüsen  wenig  geschwollen.  —  23.  II.  84.  Galvanokaust.  Abtragung 
eines  4  cm  langen  Stückes.  Kein  Tropfen  Blut.  Ganz  geringe  Nach- 
blutung.   Heilung.  —  Nachtrag:  Weitere  Nachrichten  fehlen, 

21.  ß.  Wallun,  39  Jahre  alt.  Fhimosis,  operiert.  Vor  IV«  Jahren 
bemerkte  Fat.  an  der  Eichel  ein  kleines  Geschwür,  das  allmählich  weiter 
griff.  Etwa  zwei  Drittel  der  ganzen  Peripherie  der  Eichel  von  einer  dif- 
fusen, grob  warzigen  Neubildung  eingenommen,  die  sich  hart  anfühlt  und 
in  das  Gewebe  der  Glans  selbst  eindringt.  An  einer  Stelle  überschreitet 
sie  noch  einige  mm  den  Sulcus  retroglandularis.  Inguinaldrüsen  beider- 
seits infiltiiert.  —  24.  XI.  86.  Galvanokaust.  Amputation  des  Fenis 
hinter  der  Corona  glandis.  Keine  Reaktion.  Heilung.  —  Nachtrag:  Fat. 
lebt  recidivfrei,  ist  stets  gesund. 

22.  L.  Coblenz,  68  Jahre  alt.  Fhimose.  Seit  2  Jahren  warzige  Aus- 
wüchse an  der  Eichel.  Am  linken  Umfange  derselben  markstückgrosse, 
grobpapiiläre  Wucherung,  die  sich  als  Verdickung  und  Verhärtung  noch 
etwa  1  cm  über  die  Corona  fortsetzt,  auf  der  rechten  Seitenhälfte  6 — 6 
hauthomartige  Prominenzen.  Inguinaldrüsen  nicht  geschwollen.  —  19. 
IV.  87.  Galvanokaust.  Abtragung  2  cm  hint-er  der  Corona  glandis.  Infolge 
einer  Erektion  leichte  Nachblutung.  Keine  Reaktion.  Heilung.  —  Nach- 
trag: Fat.  völlig  recidivfrei.  Am  30.  III.  89  in  der  Klinik  wegen  Lippen- 
carcinom  operiert. 

23.  J.  Held,  49  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahr  Stoss  gegen  die  vor- 
dersten Teile  des  Präputium.  Aus  der  Wunde  sei  ein  hartes  Knöpfchen 
entstanden,  das  geschwürig  wurde  und  in  letzter  Zeit  rasch  auf  die  Eichel 
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und  von  da  auf  den  Schaft  des  Penis  übergegriffen  habe.  Bechts  und 
links  in  der  Inguinalgegend  bohnengrosse  Drüsen.  Die  Eichel  bat  oben 
das  geschwüng  zerfallene  Präputium  durchbrochen  und  wird  nun  ring- 
förmig von  dem  Geschwür  umfasst.  Das  Geschwür  reicht  IV*  Querfinger 
breit  auf  den  Schaft  des  Penis  und  hat  scharf  abgesetzte  zackige  Ränder, 
die  hart  infiltriert  sind.  —  18.  X.  87.  Galvanokaust.  Abti*agung  ungefähr 
in  der  Mitte  des  Penis.  Keine  Spur  von  Blutung.  Ezstirpation  einer  Drüse 
(mikroskopische  Untersuchung  ergab  kein  Carcinom).  Geringe  Beaktion. 
Heilung.  —  Nachtrag:  Pat.  lebt  noch  und  ist  vollständig  recidivfrei. 

24.  M.  Kick,  57  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren  erbsengrosse  Geschwürs- 
fläche  auf  der  Bückenfläche  der  Eichel.  Seit  1  Jahr  sei  das  Geschwür 
stärker  gewachsen.  Die  ganze  Eichel  ist  um  das  Doppelte  vergrössert,  in 
ein  blumenkohlartiges,  leicht  blutendes  Geschwür  umgewandelt.  Die  Urethra 
mündet  etwa  Vs  cm  nach  vorne  von  der  Corona.  Die  Infiltration  ist  auf 
die  Glans  beschränkt.  Keine  Drüsenmetastasen.  —  27.  IX.  88.  Galvano- 
kaust. Abtragung  1  cm  hinter  der  Corona  glandis.  Keine  Blutung.  Keine 
Reaktion.    Heilung.  —  Nachtrag:   Pat.  ist  völlig  recidivfrei. 

25.  J.  Marquai't,  70  Jahre  alt.  Vor  'A  Jahren  an  der  Mündung  der 
Harnröhre  ein  Geschwür,  das  sich  rasch  vergrössert  haben  soll.  An  Stelle 
der  Eichel  ein  über  hühnereigrosser  ulcerierter  Tumor,  der  papilläre 
Wucherung  Keigt.  Etwa  die  vordere  Hälfte  des  Penis  ist  in  dem  Tumor 
aufgegangen.  Leichte  Drüsenschwellung  auf  beiden  Inguinalseiten.  — 
2.  III.  89.  Galvanokaust.  Abtragung  1  cm  hinter  dem  Tumor.  Kein 
Tropfen  Blut.  Ezcision  zweier  Drüsen.  Keine  Reaktion.  Heilung.  — 
Nachtrag:  Pat.  ist  vollständig  wieder  hergestellt,  erfreut  sieh  des  besten 
Wohlseins. 

26.  J.  Schultea,  71  Jahre  alt.  Phimosis  congenita.  Pat.  bemerkte 
seit  2Vs  Monaten  die  Entstehung  einer  Geschwulst  an  der  Mündung  der 
Eichel,  welche  seither  stets  wachse.  Keine  Beschwerden.  Am  vorderen 
Teil  des  Penis  eine  wallnussgrosse,  höckerige,  blumenkohlartige  Geschwulst, 
welche  am  vordersten  oberen  Teile  der  Vorhaut  sitzt.  Der  Tumor  samt 
der  Vorhaut  ist  etwas  verschieblich,  aber  in  der  Mitte  mit  der  Eichel 
verwachsen.  In  beiden  Inguinalgegenden  geschwollene  Drüsen.  —  26. 
IV.  90.  Galvanokaust.  Amputation  1  cm  über  der  Grenze  des  Carcinoms. 
Nach  Lösung  des  Esmarc  haschen  Schlauches  kein  Tropfen  Blut.  Ureihro- 
plastik.  Keine  Reaktion.  Heilung.  —  Nachtrag:  Pat.  ist  vollständig  ge- 
sund und  recidivfrei. 

27.  F.  Bauer,  61  Jahre  alt.  Seit  6  Jahren  Verhärtung  am  Penis,  die 
langsam  gewachsen.  Keine  Beschwerden  beim  Urinieren.  Papilläre  Wu- 
cherung an  der  Corona  glandis,  welche  fast  bis  zur  Mitte  der  Eichel  reicht 
und  sich  cirkulär  um  die  Corona  erstreckt.  Hinter  der  Glans  ist  der 
Schaft  des  Penis  2  cm  weit  hart  infiltriert,  nur  der  untere  Teil  des  Penis , 
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die  Urethra  and  Umgebung  sind  frei.  Ingninaldrüsen  beiderseits  infiltriert. 
—  10.  Vn.  90.  Galyanokaast.  Abtragung  1  cm  hinter  dem  Tumor.  Kein 
Tropfen  Blut.  Urethroplastik.  Aufpudem  von  Jodoform.  Keine  Beaktion. 
Heilung.  —  Nachtrag:  Fat.  gesund.   Kein  Recidiv. 

28.  J.  Benz,  63  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  vorne  in  der  Eichel  eine 
kleine  Verhärtung,  welche  allmählich  gewachsen  sei.  Hochgradige  Phi- 
mose. Leichte  Schwellung  und  Bötung  des  Präputium.  Bei  Druck  ent- 
leert sich  aus  der  engen  OeflPhung  des  Vorhautsackes  stinkende,  trübe 
Flüssigkeit.  Man  fühlt  unter  der  Haut  einen  deutlichen,  derben  Tumor 
an  der  hinteren  Seite  der  Eichel.  Die  Infiltration  ist  auf  die  Eichel  be- 
schränkt. Der  Tumor  ist  ziemlich  flach,  etwa  fingerdick.  Rechts  zwei 
haselnussgrosse ,  leicht  verschiebliche,  geschwollene  Leistendrüsen,  links 
nur  ganz  kleine  Drüsen.  —  26.  VTI.  90.  Galvanokaust.  Abtragung  finger- 
breit von  der  Eichel.  Kein  Tropfen  Blut,  urethroplastik.  Jodoformein- 
reibung.  Exstirpation  der  Ingninaldrüsen.    Keine  Reaktion.    Heilung. 
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DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


xm. 

lieber  die  tranmatisclien  Epiphysen-Lösnngen  am  oberen 

Ende  des  Hnmeras. 

y<m 

Dr.  0.  Jetter, 

früherem  Asustenten  der  Klinik. 

In  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  sind  in  den  letzten  zehn 
Jahren  21  Fälle  von  traumatischen  Epiphysen-Lösnngen  am  oberen 
Ende  des  Humer ns  beobachtet  worden;  über  17  Fälle  sind  genauere 
Aufzeichnungen  vorhanden,  die  der  vorliegenden  Arbeit  zu  Grunde 
gelegt  sind.  Aus  dieser  relativ  grossen  Anzahl  von  Beobachtungen 
ist  zu  Rchliessen,  dass  diese  Verletzung  ziemlich  häufig  vorkommt, 
jedenfalls  häufiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

Unter  diesen  16  Fällen  befinden  sich  7,  welche  auswärts  be- 
handelt und  mit  beträchtlicher  Dislokation  geheilt  waren,  so  dass 
wegen  der  starken  Beeinträchtigung  der  Funktionsfähigkeit  des  Armes 
ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  werden  musste.  Ergibt  sich 
schon  aus  dieser  Thatsache  die  praktische  Bedeutung  der  genannten 
Verletzung,  so  erscheint  es  gewiss  gerechtfertigt,  dieselbe  im  Nach- 
stehenden in  Bezug  auf  einige  Punkte  eingehender   zu  besprechen. 

Was  zunächst  die  Frequenz  der  Epiphysen-Lösungen  am  oberen 
Ende  des  Humerus  betrifft,  so  hat  P.  B  r  u  n  s  ^)  in  seiner  Zusammen- 

1)  P.  Bruns.  Die  allgemeine  Lehre  von  den  KnochenbrÜoben.  Deutsche 
Chirurgie.  Liefg.  27. 
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Stellung  von  100  Fällen,  welche  entweder  bei  Gelegenheit  der  Ope- 
ration oder  der  Sektion  anatomisch  sicher  beglaubigt  sind,  gefunden, 
dass  die  obere  Humerus-Epiphyse  mit  einer  Frequenz  von  IP/o  die 
dritte  Stelle  einnimmt;  am  häufigsten  sind  nach  dieser  Zusammen- 
stellung die  Ablösung  der  unteren  Femnr-Epiphyse  mit  28%,  dann 
die  der  untern  Radius-Epiphyse  mit  25%. 

Eine  Zusammenstellung  der  in  den  letzten  10  Jahren  in  der 
Tübinger  Klinik  beobachteten  Fälle  von  Epiphysen -Lösungen  ergibt 
nun  aber  das  Resultat,  dass  die  Ablösung  der  oberen  Hunierus- 
Epiphyse  der  Frequenz  nach  die  erste  Stelle  einnimmt.  In  zweiter 
Linie  kommt  dann  die  Ablösung  der  unteren  Radius- Epiphyse  und 
erst  in  dritter  Linie  die  Ablösung  der  unteren  Femur-Epiphyse. 
Dieser  unterschied  erklärt  sich  leicht  daraus,  dass  bei  der  letztern 
Zusammenstellung  das  gesamte  klinische  Material  von  10  Jahren 
berücksichtigt  wurde,  bei  der  anderen  aber  nur  die  bei  Gelegenheit 
der  Sektion  oder  Operation  oder  infolge  schwerer  komplizierender 
Hautwunden  der  direkten  anatomischen  Diagnose  zugänglich  ge- 
machten Fälle  mitgezählt  wurden;  es  waren  also  hier  überwiegend 
die  allerschwersten  Fälle  gerechnet  worden,  und  deshalb  stimmt  das 
Resultat  auch  nicht  mit  der  rein  klinischen  Statistik  überein. 

Die  traumatischen  Epiphysen^Lösungen  kommen  bekanntlich 
am  häufigsten  im  2.  Jahrzehnt  vor,  das  Maximum  der  Frequenz 
fällt  auf  das  16.  bis  17.  Lebensjahr,  und  nach  dem  20.  Jahr  sollen 
die  traumatischen  Epiphysen  -  Lösungen  nicht  mehr  vorkommen. 
Doch  sind  unter  unseren  Fällen  zwei  bei  Leuten  in  den  20er  Jahren, 
nämlich  bei  einer  23jährigen  Frau  und, bei  einem  21jährigen  Mann 
(Fall  13  und  11)  beobachtet  worden,  bei  denen  die  Autopsie  bei 
der  Operation  gemacht  werden  konnte.  Es  ist  somit  erwiesen,  dass 
die  traumatischen  Epiphysen -Lösungen  auch  noch  nach  dem  20.  Jahr 
vorkommen  können ,  und  wohl  eher  das  25.  Lebensjahr  als 
äusserste  Grenze  für  ihr  Vorkommen  festzusetzen  ist. 

Die  an  der  hiesigen  Klinik  beobachteten  17  Fälle  von  Epi- 
physen-Lösung  am  vordem  Ende  des  Humerus  verteilen  sich  auf 
die  einzelnen  Lebensjahre  in  folgender  Weise: 

5  - 10  J.  10—15  J.  15—20  J.  20—25  J. 

5  7  3  2  Fälle. 

Es  fällt  also  nach  dieser  Zusammenstellung  das  Maximum  der 
Frequenz  in  die  Zeit  vom  10.  bis  15.  Jahr. 

Ueber  die  Entstehungsweise  unserer  Verletzung  ist  be- 
kannt,   dass    sie    sowohl   durch    direkte    als    durch    indirekte  Ge- 
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walten  hervorgerufen  werden  können.  Die  direkten  Gewalteinwir- 
kungen stellen  sich  meist  als  Fall  oder  Schlag  auf  die  Schulter 
dar;  die  indirekten  Gewalten  bewirken  die  Epiphysen-Lösung  meist 
dnrch  Vermittlung  von  Hyperelevation ,  also  durch  die  gleiche 
Ursache,  durch  die  im  späteren  Alter  eine  Luxation  im  Schulter- 
gelenk hervorgerufen  wird,  wie  man  denn  die  traumatische  Epi- 
physen-Lösung des  jugendlichen  Alters  als  Aequivalent  für  die  Luxa- 
tion des  späteren  Alters  ansehen  kann. 

Li  unseren  16  Fällen  war  die  Gelegenheitsursache  12mal  ein 
Fall  auf  die  Schulter  aus  mehr  oder  weniger  grosser  Höhe,  min- 
destens Mannshöhe  bis  7  ro  hoch,  auf  ebenen  Boden  oder  auf  einen 
am  Boden  liegenden  Gegenstand,  ein  Ausgleiten  auf  dem  Eis  und 
Fall  auf  die  Schulter,  zweimal  Fall  auf  den  ausgestreckten  Arm  mit 
Hyperelevation  (Fall  16).  In  3  Fällen  (5,  6  und  12)  war  der  genaue 
Mechanismus  des  Unfalls  nicht  mit  Sicherheit  zu  eruieren. 

Auch  intra  partum  können  bekanntlich  Epiphysen-Lösungen  am 
oberen  Ende  des  Humerus  erzeugt  werden,  und  zwar  besonders  durch 
schwere  Armlösungen  bei  Extraktion  der  Kinder  in  Steisslage.  K  üst- 
ne  r  ^)  hat  solche  experimentell  an  Leichen  von  neugeborenen  Kin- 
dern bei  der  Lösung  des  auswärts  oder  einwärts  gerollten  Armes 
über  dem  Rücken  zu  Stande  gebracht.  Auch  an  Leichen  von  etwas 
älteren  Kindern  lassen  sich  noch  Epiphysen-Lösungen  am  oberen 
Ende  des  Humerus  erzeugen.  Gurlt  brachte  sie  zu  Stande  durch 
starke  Abduktion  bei  fixierter  Epiphyse  und  Colignon  durch  for- 
cierte Abduktion  und  Aussenrotation. 

In  Bezug  auf  das  anatomische  Verhalten  unterschei- 
det man  im  allgemeinen  reine  Epiphysen-Lösungen  und  solche, 
die  mit  einer  Fraktur  des  Diaphysenendes  verbunden  sind.  In 
den  7  durch  die  Operation  der  Autopsie  zugänglich  gemachten 
Fällen  fanden  sich  dreimal  (Fall  10,  13,  16)  reine  Epiphysen- 
Lösungen,  dreimal  (Fall  11,  14,  15)  war  die  Epiphysen-Lösung 
mit  einer  Schräg-Fraktur  durch  die  Diaphyse  verbunden,  und  in 
einem  Fall  (12),  bei  dem  es  sich  nur  um  die  Entfernung  von  zwei 
Sequestern  handelte,  Hessen  sich  hierüber  keine  genauen  Ermitte- 
lungen machen. 

Bei  den  reinen  Epiphysen  -  Lösungen  wird  der  Epiphysen- 
knorpel  vollständig  in  der  Ossifikationslinie  von  der  knöchernen 
Substanz    der    Diaphyse    abgelöst    und    es    haftet    also    der   Epi- 

1)  Die  typische  Verletzung  der  Extremit.-Knochen  des  Kindes  durch  den 
(4ebartshelfer.  üabilitat -Schrift.  Halle  1877. 
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physenknorpel  ganz  an  der  loc^rissenen  Epiphyse.  Dabei  können 
anch  noch  kleine  mit  abgesprengte  Teilchen  des  knöchernen  Ge- 
webes der  Diaphyse  am  Epiphysenknorpel  haften.  Das  Diaphysen- 
ende  stellt  dann  eine  genaue,  nach  oben  konvex  vorgewölbte,  mit 
zahlreichen  warzenförmigen  Excrescenzen  versehene  Brnchfläche  dar, 
die  von  einem  ziemlich  scharfen  Enochenrande  umgeben  ist.  Die 
Epiphysenfläche  ist  dementsprechend  konkav  ausgehöhlt. 

Das  ist  die  gewöhnliche  Form  der  sogen,  «reinen  Epiphysen- 
Lösung*.  Es  kann  aber  auch  die  Trennung  im  Epiphysenknorpel 
selbst  vor  sich  gehen  in  der  Weise,  dass  ein  Teil  desselben  an  der 
Diaphyse,  der  andere  an  der  Epiphyse  haften  bleibt.  Doch  ist  diese 
Form  der  Kontinuitäts-Trennung  durch  die  Substanz  des  Epiphysen- 
knorpels  selbst  sehr  selten.  In  der  Zusammenstellung  von  Brnns^) 
findet  sich  ein  von  Esmarch  beobachteter  Fall  von  Epiphysen- 
Lösung  am  oberen  Ende  des  Humerus,  wo  die  Trennung  am  Epi- 
physenknorpel selbst  vor  sich  gegangen  war.  Die  reinen  Formen  der 
Epiphysen-Lösnng  kommen  besonders  in  den  ersten  Lebensjahren 
vor,  doch  ist  ihr  späteres  Auftreten  nicht  ausgeschlossen:  in  Fall  13 
wurde  bei  der  Operation  eine  reine  Epiphysen-Lösung  bei  einer  23- 
jährigen  Frau  gefunden. 

Die  zweite  Hauptform  der  Epiphysen-Lösung  stellen  die  Fälle 
dar,  bei  denen  die  Abtrennung  der  Epiphyse  noch  mit  einer 
Fraktur  durch  die  Knochensubstanz  des  Diaphysenendes  verbun- 
den ist.  Auch  hier  sind  zwei  Möglichkeiten  vorhanden:  es  kann 
die  Trennung  zum  Teil  eine  reine  Epiphysen-Lösung,  zum  Teil 
eine  reine  Fraktur  sein,  indem  sie  eine  Strecke  weit  der  Epi- 
physenlinie  folgt,  dann  aber  in  schräger  Richtung  abwärts  durch 
die  Diaphyse  verläuft;  es  wird  so  von  der  Diaphyse  ein  grösseres 
oder  kleineres  keilförmiges  Knochenfragment  abgesprengt,  das  an 
der  Epiphyse  haften  bleibt.  Dies  ist  auch  eine  sehr  häufige  Form 
der  Kontinuitäts-Trennung  in  Epiphyse  und  Diaphyse.  Eine  andere 
Möglichkeit  ist,  dass  die  Trennung  nicht  eigentlich  in  der  Epiphysen- 
linie  verläuft,  sondern  in  der  direkt  an  den  Epiphysenknorpel  an- 
schliessenden spongiösen  Grenzschicht  der  Diaphyse ,  so  dass  dann 
also  an  der  abgesprengten  Epiphyse  der  Epiphysenknorpel  und  noch 
eine  dQnne  Schicht  von  spongiösem  Diaphysenknochen  hängen  bleibt. 

Diese  zweite  Art  der  Trennung  ist  aber  nicht  so  häufig  wie 
die  erste  oben  beschriebene.    Die  beiden  letzteren  Formen  kommen 


1)  Archiv  f&r  klin.  Chimgie.  Bd.  27. 
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weniger  in  den  ersten  Lebensjahren  vor,  sondern  besonders  etwa  im 
Alter  von  10 — 25  Jahren  und  speziell  die  oben  erwähnte  sehr  häu- 
fige Kombination  von  Epiphysen-Lösung  und  Diaphysen-Fraktur 
bildet  die  Regel  fUr  das  zweite  Jahrzehnt. 

Alle  diese  Formen  von  Epiphysen-Lösung  sind  durch  Versuche 
an  Einderleichen  und  an  lebenden  Tieren  bestätigt  worden,  und 
speziell  hat  P.  Vogt  bei  Tierversuchen  das  mit  der  klinischen  Beob- 
achtung vollständig  übereinstimmende  Resultat  gefunden,  dass  bei 
ganz  jungen  Individuen  mit  noch  rein  knorpeliger  Epiphyse  in  der 
Regel  reine  Epiphysenlösungen  und  bei  älteren  Individuen  mit 
schon  ganz  oder  teilweise  verknöcherter  Epiphyse  in  der  Regel 
die  mit^Diaphysen-Fraktur  kombinierten  Epiphysen-Lösungen  vor- 
kommen. 

Ferner  beobachtet  man  bei  den  Epiphysen-Lösungen  eine  be- 
sondere charakteristische  Verletzung  des  Periosts :  da  dieses  an  der 
Epiphysenlinie  fester  angeheftet  ist  als  an  der  Diaphyse,  wird  es 
von  der  Epiphyse  nie  abgerissen,  sondern  von  der  Diaphyse,  und 
zwar  wird  es  zunächst  von  der  Diaphyse  abgelöst  und  dann  eine 
Strecke  weit  unterhalb  der  Epiphysenlinie  ganz  oder  teilweise  ab- 
gerissen. Man  findet  deshalb  eine  5 — 10  cm  lange,  an  der  abge- 
lösten Epiphyse  haftende  Periostmanchette,  in  der  das  Diaphysenende 
steckt.  Subperiostale  Epiphysen-Lösungen  sind  bisher  noch  nicht 
konstatiert,  doch  ist  ihr  Vorkommen  jedenfalls  nicht  ausgeschlos- 
sen. In  zwei  unter  unseren  Fällen  (Fall  6  und  9)  konnte  aus  dem 
geringen  Umfang  der  abnormen  Beweglichkeit  und  zum  Teil  auch 
aus  der  nicht  deutlich  wahrzunehmenden  Crepitation  auf  eine  par- 
tielle Erhaltung  des  Periosts  geschlossen  werden. 

Die  Diagnose  der  Epiphysen-Lösung  am  oberen  Ende  des  Hu- 
merus  ist  im  allgemeinen  nicht  schwierig :  die  Trennung  geht  in 
einer  bestimmten  Schicht,  meistens  auch  in  einer  ganz  bestimmten 
Richtung  vor  sich  und  zeigt  recht  charakteristische  Symptome. 
Verwechselungen  sind  möglich  mit  Luxation  im  Schultergelenk  und 
mit  einer  Fraktur  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus. 

In  erster  Linie  ist  natürlich  bei  der  Diagnose  das  Alter  der 
Patienten  zu  berücksichtigen,  bei  jungen  Leuten  bis  zu  25  Jahren 
muss  bei  jeder  Verletzung,  die  eine  Kontinuitäts-Trennung  am  oberen 
Ende  des  Humerus  zur  Folge  gehabt  hat,  an  die  Möglichkeit  einer 
traumatischen  Epiphysen-Lösung  gedacht  werden;  bei  ganz  jungen 
Kindern  kann  man  gleich  diese  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  machen. 
Von  Symptomen  wird  man  dabei  nur  abnorme  Beweglichkeit  in  der 
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Epiphysenlinie,  ein  dem  Enorpelreiben  ähnliches  Grepitationsgeräusch 
und  geringe  Dislokation  finden.  Bei  älteren  Indiriduen  ist  dagegen 
meist  eine  typische  Dislokation  vorhanden,  und  zwar  dislociert 
sich  das  untere  Fragment,  das  von  dem  oberen  Ende  der  Diaphyse 
gebildet  ist,  nach  vorne,  oben  und  innen  von  der  Epiphyse. 

Diese  Dislokation  ist  in  allen  17  Fällen  der  hiesigen  Klinik 
bei  den  frischen  und  noch  mehr  bei  den  veralteten,  schlecht  ge- 
heilten Fällen  beobachtet  worden;  ja  wenn  auch  die  Dislokation 
nicht  gleich  nach  der  Verletzung  eingetreten  war,  stellte  sie  sich 
zuweilen  noch  später  in  dem  angelegten  Verbände  ein  (Fälle  1,  4,  5, 0). 

Ist  die  Dislokation  gering,  so  findet  man  an  der  Stelle  der 
Eontinuitäts-Trennong  nur  einen  kleinen  Absatz:  es  steht  ein  Teil, 
etwa  die  Hälfte  des  oberen  Diaphysenendes  nach  vorne  und  innen 
von  der  Epiphyse  vor,  auf  der  anderen  Hälfte  sitzt  die  Epiphyse 
wie  eine  Kappe  auf  und  ist  manchmal  so  gedreht,  dass  ihr  innerer 
Rand  nach  oben  steht,  während  der  äussere  nach  abwärts  tritt. 

Ist  die  Dislokation  stark,  wie  es  besonders  in  den  6  operativ 
behandelten  Fällen  zu  beobachten  war,  so  kann  die  Epiphyse  voll* 
ständig  den  Kontakt  mit  der  Bruchfläche  der  Diaphyse  verloren 
haben :  sie  findet  sich  dann  an  dem  Schaft  der  Diaphyse  seitlich 
herabgerutscht  und  in  dieser  Stellung  angeheilt  vor.  Dieser  höchste 
Grad  der  Dislokation  war  besonders  in  den  Fällen  10  und  11  deut- 
lich ausgesprochen. 

Das  typische  Bild  einer  frischen  Epiphysen-Lösung  am  obern  Ende 
des  Humerus  mit  Dislokation  ist  etwa  folgendes.  Der  kranke  Arm 
hängt  schlaff,  wie  gelähmt  am  Körper  herunter,  wird  aktiv  nicht 
bewegt ;  passive  Bewegungen  sind  möglich  aber  schmerzhaft.  Bei 
der  Besichtigung  fällt  zunächst  eine  mehr  weniger  starke  Schwel- 
lung der  Schulter  und  des  oberen  Drittels  des  Oberarms  auf; 
die  Schulter  ist  in  ihrem  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  ver- 
breitert. In  der  Gegend  des  Proc.  coracoides  etwa  zwei  Querfinger- 
breit unterhalb  der  Clavicula  sieht  man  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Hervorwölbung  der  Haut  der  vorderen  Achselwand.  Die 
Schulterwölbung  ist  normal,  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleich  rund, 
vielleicht  auf  der  kranken  Seite  etwas  abgeflacht,  doch  bei  weitem 
nicht  80  stark  wie  bei  Luxation.  Eine  Messung  ergibt  Verkürzung 
des  betreffenden  Arms  um  1 — 2  cm. 

Bei  der  Palpation  findet  man  zunächst,  dass  die  Gelenk- 
pfanne nicht  leer ,  sondern  von  dem  manchmal  mit  seiner  queren 
Achse    längsgestellten    Humeruskopf    ausgefüllt    ist;    wenn    diese 
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Achsendrehung  des  Humeruäkopfes  vorhanden  ist ,  erscheint  die 
Schulterwölbung  auf  der  kranken  Seite  etwas  abgeflacht.  Der 
in  der  Gegend  unterhalb  des  Proc.  coracoides  zu  Tag  tretende 
Knochenvorsprung  zeigt  ringsum  einen  scharfen  Rand ,  seine 
Oberfläche  verläuffc  quer  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  leisten- 
förmige  Erhebung,  die  nach  den  Seiten  zu  abföUt.  Wenn  nur  eine 
dünne  Hautdecke  über  dem  Knochenvorsprung  liegt,  kann  man 
eventuell  auch  die  unebene  höckerige  Oberfläche  derselben  abtasten ; 
ist  noch  eine  komplizierende  Hautwunde  vorhanden,  so  kann  die 
Diagnose  direkt  eben  aus  dieser  charakteristischen,  mit  warzenför- 
migen Erhebungen  versehenen  Oberfläche  sicher  gestellt  werden. 
Einen  solchen  Fall,  bei  dem  das  untere  Fragment  die  Haut  perfo- 
riert hatte,  hat  Esmarch')  beobachtet.  Der  Yorsprung  setzt  sich 
nach  unten  in  den  Schaft  des  Humerus  fort,  dessen  Achse  also  nicht 
in  die  Gavitas  glenoidalis,  sondern  nach  innen,  an  derselben  vorbei, 
auf  den  Proc.  coracoides  zu  geht.  Der  Vorsprung  ist  das  nach  oben 
innen  und  vorne  dislocierte  obere  Diaphysenende.  Der  Ellenbogen 
ist  etwas  abduciert  und  nach  hinten  gerichtet. 

Die  aktiven  Bewegungen  des  Arms  sind  aufgehoben,  am  ehesten 
ist  noch  Rotation  möglich.  Bei  passiven  Bewegungen  kann  man  das 
charakteristische,  an  das  wahre  Knorpelreiben  erinnernde  Crepitations- 
geräusch  wahrnehmen ;  ausserdem  fühlt  man,  besonders  bei  Rotations- 
bewegungen, dass  der  Gelenkkopf  nicht  mitgeht,  sondern  nur  das 
unter  dem  Proc  coracoides  stehende  obere  Diaphysenende  sich  bewegt. 
Die  durch  das  vorspringende  Diaphysenende  bedingte  Difibrmität 
wird  durch  Abduktion  des  Armes  noch  vermehrt,  es  tritt  dadurch 
die  charakteristische  Winkelstellung,  bei  der  die  Spitze  des  untern 
Fragments  nach  innen  oder  nach  innen  und  vorne  steht,  noch  deut- 
licher hervor.  Durch  Adduktion  und  besonders  durch  gleichzeitige 
Extension  lässt  sich  dagegen  die  Difformitat  ausgleichen. 

DiiFerential-diagnostisch  kommt  zunächst  in  Betracht  die  Ver- 
wechslung mit  Luxation  des  Schultergelenks.  Die  Stellung  des  obern 
Diaphysenendes  unter  dem  Proc.  coracoides  führt  leicht,  besonders 
bei  starker  Schwellung  der  Weichteile  zur  Verwechslung  mit  einer 
Luxation  des  Humerus  nach  vom,  speziell  mit  der  Luxatio  subcora- 
coidea.  In  der  That  ist  diese  für  den  Patienten  oft  sehr  verhäng- 
nisvolle Verwechslung  schon  oft  vorgekommen,  unter  den  7  in  der 
hiesigen  Klinik  beobachteten,  mit  Dislokation  geheilten  Fällen, 
welche  nachträglich  operiert   worden   sind,   war  5mal  (10,  11,  12, 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  1868.  BcL  4. 
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13,  15)  eine  Luxation  diagnosticiert  und  dementsprechende  Bepo- 
sitionsversuche  gemacht  worden.  Der  Arzt  hatte  dann  seiner 
Ansicht  nach  die  Luxation  ganz  gut  eingerichtet,  einen  Verband, 
z.  T.  Gipsverband,  angelegt;  als  nach  Abnahme  dieses  Verbandes 
dieselbe  Dislokation  noch  vorhanden  war,  auch  weitere  Repositions- 
versuche  und  Verbände  nichts  genützt  hatten,  kamen  die  Patienten 
in  die  Klinik,  um  sich  wegen  der  starken  Funktionsstörung  ihres 
Armes  operieren  zu  lassen. 

Gegen  Luxation  spricht  vor  allem  der  Umstand,  dass  die  Pfanne 
nicht  leer,  sondern  von  der  allerdings  manchmal  etwas  schief  ge- 
stellten Epiphyse  ausgefüllt  ist ;  damit  ist  eine  Luxation  sicher  aus- 
geschlossen. Dann  ist  bei  Luxation  der  Ellenbogen  weiter  vom 
Leibe  entfernt  als  bei  Epiphysen-Lösung ,  und  die  passiven  Bewe- 
gungen sind  bei  Epiphysen-Lösung  leicht  möglich ,  während  bei 
Luxation  der  Arm  in  seiner  abnormen  Stellung   federnd  fixiert  ist. 

Die  Differential- Diagnose  zwischen  Fraktur  und  Epiphysen- 
Lösung  am  oberen  Ende  des  Humerus  ist  schwerer  zu  stellen ,  be- 
sonders wenn  die  Epiphysen-Lösung,  was  sehr  häufig  vorkommt,  sich 
nicht  in  ihrer  reinen  Form  präsentiert,  sondern  mit  einer  Schräg- 
fraktur durch  das  obere  Ende  der  Diaphyse  verbunden  ist.  Es  ent- 
spricht dann  auch  die  bei  Bewegungen  wahrzunehmende  Grepitation 
mehr  der  rauhen  Enochen-Grepitation.  Jedenfalls  aber  ist  bei  jungen 
Leuten,  wenn  die  Kontinuitäts-Trennung  eben  an  der  Stelle  der 
Epiphysengrenze  stattgefunden  hat,  stets  der  Verdacht  auf  Epi- 
physen-Lösung vorhanden. 

Eine  reine  Epiphysen-Trennung  in  dem  oben  angegebenen  Sinne 
kann  kaum  mit  einer  Fraktur,  höchstens  mit  einer  ganz  reinen 
Querfraktur  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus  verwechselt  wer- 
den. Für  Epiphysen-Lösung  ist  charakteristisch  :  die  weiche  knorpel- 
ähnliche Grepitation,  der  ringsum  gleich  scharfe  Rand  und  die 
konvexe  etwas  höckerige  Oberfläche  des  fast  ausnahmslos  in  ty- 
pischer Weise  unter  den  Proc.  coracoides  dislocierteu  oberen  Dia- 
physenendes. 

Die  Prognose  der  Epiphysen-Lösung  am  oberen  Ende  des  Hu- 
merus ist  im  allgemeinen  eine  günstige :  meist  tritt  eine  knöcherne 
Vereinigung  der  Fragmente  durch  Gallus  ein ;  Pseudarthrose  ist  bis 
jetzt  erst  einmal  beobachtet  worden.  In  den  Fällen,  in  denen  schon 
von  Anfang  an  keine  oder  nur  eine  geringe  Dislokation  vorhan- 
den war,  kommt  die  Heilung  schon  in  2 — 3  Wochen  ohne  be- 
deutende Difformität  und  ohne  spätere  Funktionsstörung  zu  Stande 
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(2,  4,  5,  8).  Dagegen  ist  bei  vorhandener  Dislokation  eine  sehr 
sorgfältige  Behandlung  erforderlich,  da  die  Verschiebung  zuweilen 
sehr  rebellisch  ist  und  sich  nur  mit  Mühe  dauernd  beseitigen  lässt. 
Wird  in  solchen  Fällen  gar  die  Diagnose  verfehlt,  so  kommt  die 
Heilung  immer  mit  starker  Difformität  zu  Stande:  das  Diaphysen- 
ende  steht  dann  in  der  Regel  nach  oben,  innen  und  vorne;  ja 
manchmal  heilt  die  Epiphyse  nicht  wieder  direkt  auf  die  Bruch- 
fläche der  Diaphjse  an ,  sondern  setzt  sich  meist  schief  an  den 
Aussen-Umfang  der  Diaphjse  und  wird  in  dieser  Stellung  durch 
Callus  fixiert.  Daraus  resultiert  eine  bedeutende  Funktionsstörung 
besonders  für  Elevation  und  Rotation  des  Arms ,  die  einen  opera- 
tiven Eingriff  erfordern  kann  (10,  11,  18,  14,  15,  16). 

Im  Falle  der  Heilung  mit  Dislokation  kommt  aber  noch  ein  wei- 
teres ^vichtiges  Moment  hinzu,  nämlich  die  Gefahr  des  Zurückbleibens 
des  betreffenden  Glieds  im  Wachstum,  ein  umstand,  der  gleichfalls 
die  praktische  Bedeutung  der  Epiphysen-Lösung  erhöht.  Das  Längen- 
wachstum geht  beim  Humerus  vorzugsweise  an  der  oberen  Epiphyse 
vor  sich;  nach  den  Wahrscheinlichkeits- Berechnungen  von  Vogt 
beträgt  die  Längenzunahme  des  Humerus  durch  die  untere  Epiphyse 
während  des  ganzen  Lebens  nur  ca.  7  cm,  nimmt  man  dann  die 
Länge  der  Humerus-Diaphyse  im  ersten  Lebensjahr  auf  8  cm  an 
and  die  des  ausgewachsenen  Humerus  auf  38  cm,  so  wird  also  durch 
die  obere  Epiphyse  ein  Längenwachstum  des  Humerus  um  ca.  18cm, 
also  jedenfalls  um  mehr  als  das  doppelte  als  durch  die  untere  Epi- 
physe bedingt. 

Eine  Beobachtung  von  starkem  Zurückbleiben  eines  Humerus 
im  Längenwachstum  ist  von  Bruns')  veröffentlicht:  Bei  einem 
49jährigen  Mann  war  nach  einer  im  zweiten  Lebensjahr  erlittenen 
Verletzung,  offenbar  einer  Epiphysen-Lösung  am  oberen  Ende  des 
Humerus,  der  betreffende  Oberarm  um  14  cm  im  Längenwachs- 
tum zurückgeblieben.  Vogt  beobachtete  eine  Verkürzung  eines  Hu- 
merus um  18  cm  infolge  einer  im  10.  Lebensjahr  erlittenen,  sicher 
konstatierten  Ablösung  der  oberen  Humems-Epiphyse. 

Solche  Verkürzungen  sind  übrigens  nur  als  seltene  Ausnahmen  zu 
betrachten,  da  bisher  im  ganzen  nur  4  Fälle  von  bedeutender  Wachstums- 
störung nach  Ablösung  der  oberen  Humerus-Epiphyse  beobachtet  wor- 
den sind.  Die  Ursache  derselben  kann  in  einer  bedeutenden  Ver- 
schiebung der   Epiphyse  und  Diaphyse  gegen   einander,    in   einer 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  27.  1882. 
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Zerstörung  oder  frühzeitigen  Verknöcherung  des  Intermediärknor- 
pels im  Gefolge  der  Epiphysen-Lösung  liegen. 

In  allen  unseren  Fällen ,  welche  frisch  in  Behandlung  traten, 
konnte  bei  der  Nachuntersuchung  keine  messbare  Verkürzung  ge- 
funden werden.  In  Fall  10,  welcher  einen  10jährigen  Knaben  be- 
traf, war  die  Heilung  mit  vollständiger  Verschiebung  der  Bruch- 
flächen erfolgt ;  die  nachträgliche  blutige  Reposition  mit  Resektion 
des  Diaphysenendes  hatte  den  Erfolg,  dass  innerhalb  9  Jahren  das 
Wachstum  des  Humerus  nur  um  1,7  cm  zurückgeblieben  war^). 

Was  die  Behandlung  unserer  Epiphysen-Lösung  angeht,  so 
gelten  für  sie  zunächst  im  allgemeinen  dieselben  Regeln  wie  für  die  Be- 
handlung der  Frakturen  des  Collum  humeri,  doch  ist  die  Behand- 
lung der  Epiphysen-Lösung  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer 
konsekutiven  Wachstumsstörung  mit  besonderer  Vorsicht  und  Sorg- 
falt zu  leiten.  Bei  Dislokation  ist  zunächst  die  Reposition  vorzu- 
nehmen, weiche  meist  leicht  gelingt  durch  Extension ,  Abduktion 
und  wenn  nötig  auch  noch  durch  gleichzeitigen  direckten  Druck  auf 
das  dislocierte  obere  Diaphysenende. 

Die  Retention  des  reponierten  Fragments  ist  dagegen  oft  sehr 
schwer,  zuweilen  fast  unmöglich.  In  manchen  Fällen  genügt  es 
nach  der  Reposition  der  Fragmente  den  Verband  anzulegen,  den 
Velpeau  für  den  Schlüsselbeinbruch  angegeben  hat,  wobei  die 
Hand  der  verletzten  Seite  auf  die  gesunde  Schulter  zu  liegen  kommt; 
in  dem  operierten  Fall  Nr.  11  war  die  Retention  der  reponierten 
Fragmente  nur  in  dieser  Stellung  möglich.  Doch  ist  es  bei  meh- 
reren Fällen  der  hiesigen  Klinik  beobachtet  worden,  dass  sich  die 
vorher  ausgeglichene  typische  Dislokation  nach  oben ,  vorne  und 
innen  wieder  im  Velpeau'schen  Verbände  eingestellt  hat  (4,  5  und  7). 

Für  solche  rebellische  Dislokation  ist  besonders  die  perma- 
nente Extension  zu  empfehlen,  die  auch  in  der  hiesigen  Klinik 
mehrmals  sehr  gute  Dienste  geleistet  hat.  Die  Extension  kann  man 
wie  im  Falle  7,  so  ausführen,  dass  an  der  entsprechenden  Seite  des 
Bettes  ein  Galgen  errichtet  und  an  diesem  der  Arm  mit  einem  ge- 
wöhnlichen Heftpflaster-Extensionsverband  aufgehängt  wird,  oder 
man  kann  auch  einen  komplizierteren  Verband  anlegen,  wie  z.  B. 
im  Falle  5.  Andere  —  Bardenheuer  —  schlagen  eine  perma- 
nente Extension  nach  unten  vor  und  suchen  durch  ein  in  die  Achsel- 


1)  Näheres  betr.  die  Wachstumsstörang  vergl.  Bruns.   Archiv  für  klin. 
Chirurg.  Bd.  27.  S.  261. 
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höhle  eingelegtes,  durch  einen  leichten  Zngyerband  nach  oben 
fixiertes  Keilkissen  zugleich  noch  einen  direkten  Druck  auf  das 
untere  Fragment  auszuüben.  Bei  der  permanenten  Extension  auf 
diese  oder  irgend  eine  andere  Weise  lässt  sich  die  Eletention  des 
reponierten  unteren  Diaphysenfragments  am  sichersten  erreichen. 

Endlich  kommt  noch  fGlr  Fälle  YonEpiphysen-Lösung  mit  starker, 
schwer  oder  gar  nicht  ausgleich barer  Dislokation  die  blufcige  Re- 
position in  Betracht.  Bei  einem  frischen  Falle  von  traumatischer  Epi- 
physen-Lösung  in  welchem  das  Diaphysenende,  das  durch  einen  Periost- 
schlitz  nach  innen  und  oben  getreten  war,  nicht  reponiert  werden  konnte, 
hatHelferich  die  blutige  Reposition  mitgutem  Erfolg  vorgenommen^). 
Er  machte  an  der  Vorderseite  des  Humerus  einen  Längsschnitt  bis 
auf  die  Knochen,  wie  bei  Resektion  des  Schultergelenks  nach  Oli- 
ver, reponierte  die  Fragmente  durch  stumpfe  Dilatation  des  Weich- 
teilschlitzes,  der  das  Diaphysenende  knopflochartig  umfasste  und 
fixierte  die  Fragmente  in  dieser  reponierten  Stellung  mit  einer 
langen  pfriemenartigen  Stahlnadel.  Auch  Lange ^)  (Newyork)  hat 
in  einem  Fall  von  Epiphysen-Lösung  mit  Fraktur  der  Diaphyse 
einen  ähnlichen  operativen  Eingriff  vorgenommen.  Esmarch') 
hat  bei  einer  frischen  komplizierten  Epiphysen-Lösung  infolge  von 
Maschinen-Verletzung  die  Reposition  der  Fragmente  durch  Resek- 
tion eines  2  cm  langen  Stücks  des  oberen  Diaphysenendes  er- 
möglicht. 

Allein  nicht  nur  die  frischen,  sondern  besonders  auch  die  mit 
starker  Dislokation  geheilten  Epiphysen-Lösungen  am  oberen  Ende 
des  Humerus  können  eine  Operation  nötig  machen,  wie  sie  Br uns 
zuerst  vorgenommen  hat.  unter  den  16  Fällen  der  hiesigen  Klinik 
wurde  diese  Operation  6mal  ausgeführt,  in  den  Fällen  10,  11,  13, 
14,  15,  16.  In  Fall  12  wurde  nur  die  Entfernung  von  Sequestern 
vorgenommen.  Die  beiden  ersten  Fälle  10  und  11  sind  von  Bruns 
in  diesen  Beiträgen  I.  Band  1885  veröffentlicht. 

Die  Indikationen  sind:  1)  die  durch  die  starke,  bei  der  Con- 
solidation  zurückgebliebene  Dislokation  bedingte  Funktionsstörung 
des  betreffenden  Arms:  besonders  die  Elevation  und  die  Rotation 
sind  in  erheblichem  Masse  beeinträchtigt. 

2)  Bei  jungen  Leuten  kommt  auch  noch   die  Gefahr   der  Stö- 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.  87.  Nr.  40. 

2)  Annales  of  surgery  1887.  5.  Heft 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd    21    S.  835. 
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rung  des  LäDgenwachstums  in  Betracht :  Die  Dislokation  ist  manch- 
mal so  stark,  dass  die  Epiphyse  gar  nicht  mehr  im  Kontakt  mit 
der  oberen  Bruchfläche  derDiaphyse  steht,  sondern  sich  schräg  an 
den  Aussen-Umfang  der  Diaphyse  angesetzt  hat;  in  diesem  Falle 
ist  natürlich  das  Längenwachstum  des  Humerus ,  soweit  es  durch 
die  obere  Epiphyse  bedingt  ist,  ganz  aufgehoben.  Dass  nach  der 
Operation  das  Längenwachstum  fast  in  normaler  Weise  fortschreitet, 
beweist  die  9jährige  Beobachtung  in  unserem  10.  Falle. 

Die  Operation  ist  etwa  folgende:  Man  macht  einen  8 — tO  cm 
langen  vorderen  Längsschnitt  auf  den  äussern  Rand  des  prominie- 
renden  oberen  Diaphysenendes ,  vertieft  denselben  durch  die  mit 
der  Schnittrichtung  ziemlich  parallel  verlaufenden  Fasern  des  M. 
deltoides  bis  auf  den  Humerusknochen,  speziell  bis  auf  die  Furche 
zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse;  dann  werden  die  meist  schon 
durch  Gallus  verbundenen  Fragmente  wieder  mit  Meisel  und  Raspa- 
torium  getrennt  und  beweglich  gemacht.  Darauf  versucht  man 
die  Reposition  der  Fragmente,  die  meist  erst  nach  Resektion  eines 
ca.  IV2  cm  grossen  Stücks  derDiaphyse  vorgenommen  werden  kann. 
Die  so  zusammengepassten  Fragmente  werden,  wenn  nötig,  d.  h., 
wenn  sie  grosse  Neigung  zu  abermaliger  Dislokation  haben,  mit 
einem  Doppelnagel  fixiert ,  wie  solche  in  der  hiesigen  Klinik  auch 
bei  der  Pseudarthrosen  -  Operation  verwendet  werden  (eine  Abbil- 
dung siehe  in  der  Frakturen- Lehre  von  Bruns,  S.  613).  Dann 
folgt  die  Naht  des  Periostes  und  der  Muskeln  mit  Gatgut,  die  der 
äusseren  Haut  mit  Seide  und  ein  aseptischer  Verband. 

In  den  6  Fällen,  in  denen  diese  Operation  vorgenommen  wurde, 
war  nur  einmal  (Fall  13)  eine  Resektion  von  der  Diaphyse  nicht 
nötig;  in  2  Fällen  (14  und  16)  wurden  die  reponierten  Fragmente 
durch  einen  Doppelnagel  fixiert,  der  nach  etwa  2 — 3  Wochen  wieder 
entfernt  wurde.  Einmal,  im  Falle  15,  war  die  Operation  etwas  ver- 
schieden von  der  oben  angegebenen :  es  handelte  sich  um  eine  Epi- 
physenlösung  n)it  Diaphysenfraktur ,  indem  nur  die  innere  Hälfte 
des  Humerus  in  der  Epiphyse  abgelöst  war,  die  äussere  Hälfte  aber 
durch  einen  Längsbruch  durch  die  Diaphyse  abgesprengt  war.  Der 
Huraeruskopf  war  nur  mit  dieser  äusseren  Bruchfläche  schief  ver- 
wachsen ;  die  andere  Hälfte ,  die  die  Epiphysen-Lösung  darstellte, 
war  nicht  im  Kontakt  mit  dem  Kopf,  sondern  stellte  einen  freien 
Knospenvorsprung  dar;  dieser  wurde  abgemeisselt,  die  Verbindung 
des  Kopfes  mit  der  Diaphyse  nicht  durchtrennt. 

Im  Fall  12  wurde  nur  eine  Sequestrotomie  gemacht:  es  wurden 
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zwei  Sequester  entfernt,  einer  aus  der  Humerus-Diaphyse  und  ein 
anderer,  der  den  typischen  Bau  der  oberen  Epiphyse  des  Humerus 
zeigte.  Bei  drei  Operierten  (Fall  10,  13  und  16)  habe  ich  eine 
Nachuntersuchung  vorgenommen,  die  bei  allen  sehr  günstige  Re- 
sultate betreffs  Funktionsfahigkeit  des  operierten  Armes  ergeben  hat. 
Sobald  der  die  Fragmente  verbindende  Gallus  einigermassen 
konsolidiert  ist,  also  in  der  Regel  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen 
beginnt  man,  um  das  Steifwerden  des  Schultergelenkes  und  die 
Atrophie  der  Muskulatur  des  Armes,  namentlich  des  Musculus 
deltoides,  zu  verhüten,  mit  Massage,  passiven  Bewegungen  und 
Elektrizität. 

Anhang.    Krankengesehiohten . 

1.  Frische  Fälle. 

1.  Friedrich  Bausch,  15  Jahre  alt,  von  Tübingen,  stürzte  am  24.  Y. 
1882  in  der  Turnhalle  vom  ßarren  auf  die  linke  Schulter;  die  Bewegung 
des  linken  Armes  war  sofort  aufgehoben. 

25.  y.  Die  ganze  Schultergegend  diffus  angeschwollen,  deutlicher  Er- 
guss  im  Gelenk,  der  Oberarm- Kopf  in  der  Gelenkpfanne.  Passive  Be- 
wegungen schmerzhaft,  bei  stärkeren  Bewegungen  deutliches  Beibegeräusch, 
aber  kein  reines  Enochenreiben,  dicht  unter  dem  Gelenkkopfe  vorhanden. 
Diaphjsenende  nach  vorne  und  innen  dislociert.  Aktive  Bewegungen  un- 
möglich.—  Reposition.  Leiter*scher  Kühlapparat  auf  die  Schulter,  Velpeau'- 
Bcher  Verband.  —  3.  VI.  82.  Schwellung  des  Gelenkes  hat  wesentlich  abge- 
nommen, Haut  gelb  und  blau  verfärbt.  —  7.  VI.  Brguss  im  Schultergelenk 
bedeutend  zurückgegangen,  die  Kontouren  desselben  lassen  sich  abtasten, 
und  dabei  zeigt  sich  noch  geringe  Dislokation  des  oberen  Endes  des  un- 
teren Fragments  nach  vorne.  Die  Epiphyse  geht  bei  Bewegungen  mit. 
—  10.  VIT.  Fat.  entlassen. 

Die  Nachuntersuchung  konnte  nicht  vorgenommen  werden;  die  Funktion 
des  Armes  i»t,  soviel  der  Vater  des  Patienten  erzählte,  ganz  gut,  auch  hat 
derselbe  keine  Verkürzung  des  Armes  wahrgenommen.  Pat.  wurde  bei 
der  Musterung  für  niilitärtüchtig  erklärt. 

2.  Bernhard  Wachendörfer  von  Wurinlingen,  11  Jahre  alt,  hing  an 
dem  Hebelarm  einer  Obstpresse ;  dieser  kam  in  rasche  Bewegung  und  der 
Pat.  wurde  mit  dem  linken  Oberarm  gegen  ein  Wagenrad  geschleudert. 
Der  Pat.  kam  sofort  in  die  Klinik. 

Status  23.  X.  85.  Der  linke  Arm  wird  im  Ellenbogen  gebeugt  ge- 
balten, die  ganze  linke  Schultergegend  ist  stark  angeschwollen,  zum  Teil 
blutunterlaufen;  in  der  oberen  Epiphjsenlinie  des  flumerus  bemerkt  man 
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an  der  Anssenseite  eine  flache  Einziehung  der  Weichteile  und  ein  Ab* 
weichen  der  Längsachse  des  Humerus  nach  innen.  Die  Palpation  ergibt, 
dass  die  Epiphyse  an  der  normalen  Stelle  sich  befindet,  bei  passiven  Be- 
wegungen geht  sie  nicht  mit,  kein  Crepitationsgeräusch,  die  Bewegungen 
sind  schmerzhaft.  Es  wird  der  Leiter'sche  Kühlapparat  und  ein  Dreieck- 
tuch angelegt.  —  30.  X.  Schultergegend  bedeutend  abgeschwollen,  Ver- 
band wie  beim  Schlüsselbeinbruch  nach  Yelpeau  mit  Gipsbinden.  —  5.  XI. 
entlassen«  —  14.  XII.  Fat.  stellt  sich  wieder  vor,  die  Bruchstelle  ist 
vollständig  konsolidiert,  das  untere  Fragment  steht  etwas  nach  vorne 
und  innen  vor,  Bewegungen  frei. 

Nachuntersuchung  am  18.  III.  92  (nach  7  Jahren):  Grosser  kräf- 
tiger Junge,  Muskulatur  an  beiden  Armen  gleich  gut  entwickelt, 
Funktion  des  linken  Armes  ebensogut  wie  die  des  rechten,  sämt- 
liche Bewegungen,  Elevation,  Rotation  etc.  sind  in  ihrer  normalen  Ex- 
kursionsweite schmerzlos  möglich.  Fat.  kann  in  seinem  Handwerk  (Maurer) 
alles  mit  dem  linken  Arm  arbeiten.  Am  inneren  Umfang  des  Humerus- 
halses  findet  sich  eine  geringe,  nach  vorne  konvexe  Vor  Wölbung.  Die  ge- 
naue Messung  beider  Armen  ergibt  eine  Verkürzung  des  linken  um  1  cm. 

3.  Agathe  Wallkamm,  13  Jahre  alt,  von  Nordstetten,  fiel  am  2.  X.  87 
etwa  mannshoch  von  einem  Baume  auf  den  Boden,  sie  fiel  auf  den  Rücken 
und  die  rechte  Schulter  und  bemerkte  sofori,  dass  der  Arm  in  der  Schulter 
gebrochen  war.  Der  Arzt  legte  einen  Verband  an ,  nachdem  er  durch 
Ziehen  die  Stellung  des  Armes  korrigiert  hatte  und  verordnete  8  Tage 
Bettruhe,  nach  denen  die  Fatientin  in  die  Klinik  kam. 

Status  9.  X.  87.  Fat.  klagt  über  starke  Schmerzen  in  der  rechten 
Schulter;  diese  wird  etwas  gesenkt  gehalten.  Die  Rundung  der  Schulter 
ist  erhalten,  der  Arm  ist  leicht  abduciert,  im  oberen  Drittel  des  Humerus 
befindet  sich  eine  Knickung  seiner  Achse  nach  vorne,  der  Knickungs- 
winkel nach  aussen  wird  bei  Elevation  noch  verstärkt,  bei  passiven  Be- 
wegungen fühlt  man  in  der  Epiphysenlinie  ein  leichtes  Krepitieren,  bei 
fixiertem  Oberarmkopf  geringe  abnorme  Beweglichkeit,  beide  Arme  sind 
gleich  lang.  Es  wird  eine  Gipsbanfschiene  über  die  Schulter  bis  zum 
unteren  Drittel  des  Arms  und  ein  Velpeau'scher  Verband  angelegt.  — 
24.  X.  Abnahme  des  Verbands,  keine  Difformität  oder  Schwellung,  der 
Kopf  geht  bei  den  Bewegungen  des  Armes  mit.  Mitella,  passive  Bewe- 
gungen. —  28.  X.  Aktive  Bewegungen  im  Schuliergelenk  noch  massig 
beschränkt,  Fat.  entlassen. 

Nachuntersuchung  vom  20.  III.  92  (nach  5  Jahren) :  Muskulatur  an 
beiden  Armen  gleich  stark  entwickelt,  Dislokation  weder  zu  sehen  noch 
zu  fühlen.  Keine  raessbare  Verkürzung.  Alle  Bewegungen  im  rechten 
Schultergelenk  sind  in  ausgiebigem  Masse  möglich,  die  Patientin  ist  voll- 
ständig arbeitsfähig. 

4.  Eberhardt,  Frida,    14  Jahre  alt,    von    Heiligenzimmem ,   fiel    vor 
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2  Tagen  ca.  2  m  hoch  auf  die  linke  Schalter,  sie  konnte  sofort  den  Arm 
nicht  mehr  bewegen ;  der  Arzt  schickte  sie  mit  Notverband  in  die  Klinik. 

Status  28.  YI.  89.  Gesundes  kräftiges  Mädchen;  die  linke  Schulter- 
gegend ist  etwa  bis  zur  Mitte  des  Humerus  sehr  stark  angeschwollen 
und  schmerzhaft.  Der  Uumeruskopf  befindet  sich  im  Gelenk,  die  Tuberkel 
gehen  bei  Bewegungen  mit,  so  lange  sie  nicht  festgehalten  werden;  fasst 
man  dagegen  den  Kopf  fest,  so  geht  er  bei  Rotation  des  Arms  nicht  mit; 
keine  Crepitation.  Velpeau'scher  Verband,  Leiter'scher  Kühlapparat.  — 
6.  VII.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  steht  der  Arm  gut,  wieder  Velpeau'- 
scber  Verband,  in  dem  sie  am  10.  VII.  entlassen  wird.  —  20.  VII. 
1889.  Patientin  stellt  sich  wieder  vor:  Die  Anschwellung  ist  zurück- 
gegangen, die  Haut  ist  noch  stark  verfärbt;  am  vorderen  Umfang  in  der 
Gegend  der  Epiphjsengrenze  ist  eine  Prominenz  zu  fühlen ,  das  obere 
Ende  der  nach  vome  dislocierten  Diaphjse.  Die  Fat.  kann  den  Arm  gut 
rotieren,  auch  sonst  alle  Bewegungen  gut  ausführen,  mit  Ausnahme  der 
Eievation,  die  nur  bis  zur  Horizontalen  möglich  ist.   Fat.  soll  arbeiten. 

Nachuntersuchung  am  20.  II [.  92  (nach  3  Jahren) :  Die  linke  Schulter 
ist  in  ihrem  Durchmesser  von  hinten  nach  vorne  etwas  verbreitert.  Die 
Konsolidation  ist  mit  geringer  Dislokation  des  unteren  Fragments  nach 
vome  eingetreten.  Die  Messung  ergibt  keine  Verkürzung.  Die  Muskulatur 
ist  an  beiden  Armen  gleich  stark  entwickelt,  sämtliche  Bewegungen,  auch 
die  Eievation  sind  in  ihrer  normalen  Ezcursionsweite  möglich.  Die  Fat. 
ist  wieder  vollständig  arbeitsfähig. 

5.  Martin  Näher  von  Binsdorf,  11  Jahre  alt,  fiel  vom  ersten  Stock- 
werk 4  m  hoch  herab  auf  den  Boden ;  genauer  kann  er  den  Hergang 
nicht  erzählen.    2  Tage  nach  dem  Unfall  kam  er  in  die  Klinik. 

7.  VII.  90.  Die  linke  Schulter  ist  diffus  angeschwollen,  ausgedehnte 
Sugillationen,  der  Humeruskopf  ist  in  der  Ffanne,  im  Bereich  der  Epi- 
phjsenlinie  des  Humerus  besteht  abnorme  Beweglichkeit  und  deutliche 
Crepitation.  Es  wird  ein  Velpeau'scher  Verband  mit  gestärkten  Binden 
angelegt.  —  17.  VII.  Zweiter  Verbandwechsel.  Das  Diaphysenfragment 
ist  nach  vome  und  innen  abgewichen,  man  füh!t  einen  deutlichen  Ab- 
satz. In  Narkose  werden  die  beiden  Fragmente  durch  Zug  am  Vorder- 
arm und  Rückwärtsdrängung  des  untem  Fragments  wieder  in  ihre  nor- 
male Lage  reponiert;  sobald  man  aber  mit  dem  Zug  und  Druck  nachlässt, 
tritt  das  untere  Fragment  wieder  nach  vome  und  innen.  Nach  Reposi- 
tion des  unteren  Fragments  wird  ein  Gipsverband  angelegt,  der  Rumpf 
und  Oberarm  einschliesst.  —  19.  VII.  Das  untere  Fragment  ist  wieder 
nach  vome  und  innen  dislociert;  der  Gipsverband  wird  deshalb  abgenom- 
men und  jetzt  bei  horizontaler  Rückenlage  im  Bett  und  senkrechter  Er- 
hebunjjf  des  Oberarms  ein  Zugverband  angelegt.  Die  Fragmentenden 
stehen  gut,  Schulter  und  Oberarm  sind  durch  diesen  improvisierten  Ver- 
band vollstHndig  fixiert.  —  27.  VII.  Der  Verband  wurde  in  der  Zwischen- 
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zeit  einmal  gewechselt  and  wieder  in  derselben  Weise  angelegt.  Pat. 
liegt  vollständig  ruhig  im  Verband.  An  der  Fraktnrstelle  findet  sich 
keine  Dislokation.  —  2.  VIII.  Der  Zugverband  wird  abgenommen,  es  ist 
ein  kaum  merklicher  Absatz  an  der  Stelle  der  Kontinuitäts-Trennung  zu 
fühlen.  Velpeau'scher  Verband  mit  gestärkten  Binden.  —  7.  VIII.  Entfer- 
nung des  Verbandes,  die  Fragmente  sind  gut  konsolidiert,  Bewegungen 
im  Schultergelenk  gehen  leicht,  doch  nicht  in  voller  Exkursionsweite.  — 
8.  VIII.  Pat.  entlassen. 

Nachuntersuchung  20.  III.  92  (nach  2  Jahren):  Die  Schulter  zeigt 
eine  geringe  Verbreiterung  in  dem  Durchmesser  von  hinten  nach  vorne. 
Es  besteht  eine  ganz  geringe  Dislokation  des  untern  Fragments  nach  vorne. 
Keine  messbare  Verkürzung,  keine  Atrophie  des  linken  Arms.  Alle  Be- 
wegungen, speziell  auch  Elevation  und  Rotation  sind  in  ihrer  normalen 
Ezkursionsweite  leicht  und  schmerzlos  möglich. 

6.  Barbara  Schöllhammer,  6  Jahre  alt,  von  Trichtingen,  fiel  am  5. 
U.  91  etwa  10  Stufen  einer  Treppe  herab,  am  folgenden  Tage  kam  sie 
in  die  Klinik. 

Status  (6.  IL  91):  In  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Humerus  und 
in  der  rechten  Schultergegend  sehr  starke  Anschwellung  und  Druckem- 
pfindlichkeit. Der  Oberarm  erscheint  etwas  verkürzt.  Bei  Untersuchung 
in  Narkose  fand  sich  in  der  oberen  Epipbjsenlinie  des  rechten  Humerus 
abnorme  Beweglichkeit,  die  man  besonders  bei  fixierten  Tuberkeln  durch 
Flexionsbewegung  deutlich  feststellen  konnte,  dabei  war  weiches  Beiben 
zu  fühlen.  Bei  Rotationsbewegung  ging  der  Kopf  wenigstens  teilweise 
mit,  weshalb  eine  partielle  Erhaltung  des  Periosts  angenommen  wurde. 
Velpeau'scher  Verband.  —  24.  II.  Arm  vollständig  abgeschwollen,  man 
sieht  nur  noch  eine  leichte  Prominenz  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie. 
Bei  Betastung  fühlt  man  an  eben  dieser  Stelle  deutlich  einen  geringen  Vor- 
sprung durch  winklige  Knickung  der  Fragmente  nach  vorne.  Bei  Rotations- 
bewegung geht  der  Kopf  mit.  Aktive  Bewegungen  sind  unmöglich.  Die 
passive  Aussenrotation  ist  etwas  beschränkt,  die  Elevation  nicht ;  der  rechte 
Arm  ist  um  1  cm  verkürzt. 

4.  in.  Die  Untersuchung  mit  dem  elektrischen  Strom  ergibt  eine  par- 
tielle Entaiiungs  -  Reaktion  im  Muse,  deltoides.  Wann  die  Lähmung 
eintrat,  ist  nicht  mehr  genau  festzustellen,  wahrscheinlich  schon  bei  dem 
Unfall  selbst  durch  eine  Quetschung  des  Nervus  circumflex.  humeri.  — 
12.  in.  Unter  Anwendung  des  Induktionsstroms  hat  sich  die  Lähmung 
rasch  gebessert,  die  Patientin  kann  jetzt  aktiv  ohne  Mühe  die  rechte 
Hand  auf  den  Kopf  legen  und  gebraucht  den  rechten  Arm  beim  Spielen, 
Essen  etc. 

7.  Zimmermann,  Magdalene,  9  Jahre  alt,  von  Bedra,  fiel  am  26.  III.  91 
von  einem  mit  Stroh  beladenen  Wagen  herab  auf  den  linken  Arm  und 
trat  am  folgenden  Tag  in  die  Klinik  ein. 
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26.  III.  Die  linke  Schuliergegend  und  das  obere  Drittel  des  Humerus 
sind  stark  geschwollen.  Die  Axe  des  Humerus  weicht  etwas  nach  innen 
von  der  Gelenkpfanne  ab.  Den  Humeruskopf  fQhlt  man  in  seiner  nor- 
malen Lage  in  der  Gelenkpfanne  und  in  der  Höhe  der  oberen  Epiphysen- 
linie  einen  denl  liehen  Absatz,  das  untere  Fragment  ist  in  typischer  Weise 
nach  innen  und  oben  dislociert.  Abnorme  Beweglichkeit  und  weiche 
Crepitation.  Die  Reposition  der  Fragmente  ist  leicht  durch  Zug  möglich. 
Velpeau'scher  Verband.  —  27.  III.  Trotz  des  Verbands  ist  die  Disloka- 
tion wieder  zu  Stande  gekommen.  Es  wird  nun  bei  eleviertem  Arm  ein 
Zugyerband  angelegt,  wodurch  die  Fragmente  wieder  nchtig  gestellt 
werden.  —  1.  IV.  Abnahme  des  Zugverbandes,  da  die  Haut  in  der 
Ellenbeuge  leicht  exkoriiert  ist.  Fragmente  stehen  gut.  Velpeau'scher 
Verband.  —  10.  IV.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  wieder  dieselbe 
Dislokation  an  der  Frakturstelle.  Derselbe  Zugyerband.  —  16.  IV.  Ab- 
nahme des  Zugverbands,  keine  weitere  Dislokation,  Mitella.  —  19.  IV. 
Entlassung.  Fat.  führt  alle  Bewegungen,  wenn  auch  etwas  unbeholfen,  aus. 

8.  Schramm,  Friederike,  12  Jahre  alt,  von  Tübingen  fiel  am  30.  VI. 
1889  eine  Treppe  hinunter,  wfihrend  sie  einen  Kübel  Wasser  auf  dem 
Kopf  trug ;  dieser  traf  sie  beim  Fallen  auf  die  linke  Schulter.  Es  fanden 
sich  bei  der  Untersuchung  die  Erscheinungen  einer  Epiphysen-Lösung  am 
oberen  Ende  des  Humerus  und  eine  Kontusion  des  Schultergelenks.  Es 
wird  ein  Velpeau'scher  Verband  angelegt.  —  6.  VTI.  Verband  entfernt, 
einfiiche  Mitella.  —  20.  VII.  Musculus  deltoides  etwas  atrophisch,  Dia- 
physenende  etwas  nach  vome  verschoben.  Die  Fat.  kann  den  Arm  noch 
nicht  bis  zur  Horizontalen  erheben.  —  31.  VIT.  Elevation  zur  Horizontalen 
möglich.  Das  Gelenk  nicht  mehr  schmerzhaft,  leichte  Abknickung  nach 
vorne  vorhanden. 

Nachuntersuchung  am  22.  III.  92.  Muskulatur  an  beiden  Armen  gleich 
gut  entwickelt,  keine  messbare  Verkürzung,  geringe  Dislokation  des  un- 
tern Fragments  nach  vome.  Elevation,  Rotation  und  alle  übrigen  Bewe- 
gungen im  Schultergelenk  sind  in  ihrer  normalen  Exkursionsweite  möglich. 
Das  M&dchen  ist  vollständig  arbeitsfähig. 

9.  Hermann  Kost,  16  Jahre  alt,  von  Tübingen,  wurde  am  16.  VIII.  91 
von  einem  umfallenden  leeren  6  Eimer  haltenden  Fasse  auf  die  rechte 
Schulter  getroffen  und  kam  sofort  in  die  IQinik.  Aktive  Bewegungen 
werden  im  Schultergelenk  nicht  ausgeführt.  Passiv  sind  alle  Bewegungen 
in  normalem  umfang  möglich.  An  der  Epiphysengrenze  lässt  sich  bei 
fixiertem  Gelenkkopf  abnorme  Beweglichkeit  nachweisen,  jedoch  ohne 
deutliche  Crepitation.  Man  schliesst  daraus,  dass  das  Periost  jedenfalls 
auf  der  äusseren  Seite  noch  erhalten  ist.  Velpeau'scher  Verband.  — 
26.  VIII.  Verband  entfernt,  einfache  Mitella.  —  8.  IX.  Gelenk  frei  von 
Erguss,  Beweglichkeit  gut,  Fat.  ist  für  leichte  Arbeit  tauglich,  Frag- 
mente sind  in  sehr  guter  Stellung  konsolidiert. 
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NachuntersachuDg  31.  III.  92.  Der  rechte  Arm  ist  nicht  atrophisch. 
Keine  messbare  Verkürzung.  Diiformitnt  weder  zu  sehen  noch  zu  fühlen. 
Sämtliche  Bewegungen,  speziell  auch  Elevation  und  Rotation  sind  in  nor- 
malem Umfang  möglich.    Der  Junge  ist  wieder  vollständig  leistungsfähig. 

2.  Mit  Dislokation  geheilte  und  operativ  behandelte  Fälle. 

10.  Albert  Hellstem,  10  Jahre  alt,  von  Empfingen,  fiel  von  der  6. 
Sprosse  einer  Leiter  mit  der  rechten  Schulter  auf  einen  am  Boden  liegen- 
den Dreschflegel;  sofort  heftiger  Schmerz,  aufgehobene  Funktion,  starke 
Schwellung  des  Gelenks.  Die  Diagnose  wurde  vom  Arzt  auf  Luxation  des 
Oberarms  nach  vorne  gestellt  und  entsprechende  Repositionsversuche  vor- 
genommen. Nach  4  Wochen  wird  der  Knabe  der  Klinik  übergeben,  da 
er  den  Arm  nicht  in  die  Höhe  heben  kann. 

Status  19,  IT.  83.  Kräftiger  Junge,  Arm  in  der  Schlinge,  kann  den 
Arm  nur  bis  zur  Honzontalen  erheben ;  unmittelbar  vor  dem  Gelenk  springt 
deutlich  ein  scharfer  Knochenrand  vor,  der  die  Schulter  von  vorne  nach  hinten 
verbreitert;  die  obere  Fläche  desselben  ist  breit,  zeigt  in  der  Mitte  eine 
Leiste,  die  nach  hinten  und  vorne  in  eine  Abflacbung  übergeht.  Der 
Vorsprang  setzt  sich  nach  unten  direkt  in  den  Uumerusschaft  fort.  Unter- 
halb des  Acromion  fühlt  man  den  etwas  subluxierten  Oelenkkopf,  der 
nach  hinten  von  dem  Knochenvorsprung  dislociert  ist  und  sich  nicht 
weiter  verschieben  Iftsst.  Der  rechte  Arm  ist  um  17«  cm  zu  kurz.  Ak- 
tive Bewegungen  im  Schultergelenk  sind  nicht  ausführbar,  alles  wird 
durch  Scapulaverschiebung  bewirkt,  Rotation  unmöglich. 

28.  IL  83.  Es  wird  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  mit  Rück- 
sicht auf  die  bedeutende  Gebrauchsstörung,  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
konsekutiven  Hemmung  des  Längenwachstums  des  rechten  Arms  und  die 
Gefahr,  dass  die  Haut  über  dem  scharfen  Knochenrande  bei  geringem 
Drucke  gangränös  werden  könnte. 

Operation  in  Narkose.  Es  wird  ein  8  cm  langer  Längsschnitt  ge- 
führt, beginnend  auf  der  Höhe  des  oberen  Endes  des  unteren  Frag- 
ments entsprechend  der  zwischen  Kopf  und  Diaphjse  zu  fühlenden  Furche; 
dann  wird  derselbe  durch  die  Muskulatur  auf  den  Knochen  ver- 
tieft, es  ist  genau  die  Furche  getroffen.  Die  Fragmente  sind  knöchern 
vereinigt,  der  nach  hinten  liegende  Humeruskopf  hat  eine  Drehung  in  der 
Weise  gemacht,  dass  sich  seine  quere  Bruchfläche  an  der  Längsseite 
der  Diaphjse  mit  breiter  Verbindungsbrücke  angesetzt  hat.  Die  knöcherne 
Vereinigung  wird  mit  Meisel  und  Raspatorium  getrennt,  ebenso  ein  vom 
Kopf  zur  Diaphjse  sich  erstreckender  Callusfortsatz.  Die  Beschaffenheit 
der  Bruchflächen  bestätigt  die  Diagnose  einer  reinen  Epiphjsen-Lösung. 
Die  Reposition  gelingt  erst,  nachdem  vom  obern  Ende  des  untern  Frag- 
ments ein  1,3  cm  langes  Stück  reseciert  ist,  durch  Zug  und  mas- 
sigen Druck.  Der  Kopf  steht  jetzt  richtig  im  Gelenk  und  dreht  sich  leicht. 
Die  Fragmente  stehen  so  fest  aneinander,  dass  das  obere  bei  Bewegungen 
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des  untern  mitgebt.  Jede  Difformität  ist  ausgeglicben.  Drainage  durch 
die  Wunde  und  durch  eine  hintere  Gegenöffnung.  Muskelnaht  mit  Gat- 
gut,  Hautnaht  mit  Seide.  Die  äussere  Konfiguration  der  Schulter  ist 
wieder  normal.  Holzwolleverband.  Talgschiene  über  die  Schulter  und  an 
den  gebeugten  Vorderarm.  —  14.  III.  Erster  Verbandwechsel,  Wunde 
trocken,  Heilung  per  primam.  —  21.  III.  Pat.  kann  den  Arm  zur  Ho- 
rizontalen erheben,  die  Bewegungen  gehen  im  Schultergelenk  vor  sich. 
—  27.  III.  Tägliche  Elektrisierung.  —  4.  IV.  Entlassen. 

Nachuntersuchung  am  5.  XI.  85  (nach  2  Jahren):  an  der  vorderen 
Seite  des  rechten  Humerus,  zwei  Finger  unterhalb  des  Acromiom  be- 
ginnend, eine  7  cm  lange,  an  einer  Stelle  mit  dem  Knochen  etwas  ver- 
wachsene Narbe,  am  hinteren  Band  des  Muse,  deltoides  eine  kleine  Nai*be  vom 
Drain.  Die  Muskulatur,  namentlich  der  Deltoides,  ist  rechts  etwas  weniger 
entwickelt  als  links.  Der  rechte  Humerus  ist  deutlich  verktlrzt,  Verkür- 
zung vom  Acromion  zum  Condjlus  ezternus  gerechnet  beträgt  2  cm.  Der 
Humerus  zeigt  zwei  Finger  oberhalb  des  Ansatzes  des  Muse,  deltoides 
einen  leichten  Vorsprung  an  der  vorderen  Fläche.  Gebrauchsfähigkeit  des 
Arms  sehr  gut,  sämtliche  Bewegungen  sind  möglich. 

Nachuntersuchung  am  20.  III.  92  (nach  9  Jahren):  Der  grosse,  kräf- 
tige, jetzt  19jährige  Junge  kann  alles  mit  dem  rechten  Arm'  arbeiten; 
die  Elevation,  Rotation  und  alle  sonstigen  Bewegungen  im  Schultergelenk 
sind  in  ihrem  normalen  Umfang  möglich.  Der  Muse,  deltoides  ist  in  der 
Umgebung  der  Narbe  etwas  atrophisch,  die  übrige  Muskulatur  ist  an 
beiden  Armen  gleich  gut  entwickelt.  Die  Verkürzung  des  rechten  Aims 
vom  Acromion  zum  Condjlus  ezternus  gerechnet  beträgt  knapp  3  cm. 

11.  Bemhai'd  Seibold,  24  Jahre  alt,  von  Dietenhaim,  stürzte  am  23. 
II.  82  acht  Stufen  einer  Treppe  herab  und  fiel  mit  der  linken  Schulter 
auf  ebenen  Bretterboden.  Heftige  Schmerzen  und  starke  Schwellung. 
Von  dem  Ante  wurde  die  Diagnose  auf  eine  Luzatio  humeri  gestellt  und 
in  Narkose  Bepositionsversuche  vorgenommen;  als  diese  nicbt  gelungen, 
schickte  er  den  Pat.  in  die  Klinik. 

Status  12.  II.  83.  Grosser,  kräftiger  Mann,  der  den  Arm  nicht  er- 
heben, sondern  nur  wenig  vor-  und  rückwärts  bewegen  kann.  Nach  vorne 
von  dem  Schultergelenk  fällt  ein  Vorsprung  unter  der  Haut  auf;  das 
Schultergelenk  ist  von  vorne  nach  hinten  verbreitert,  der  Humerus  um 
2  cm  verkürzt ;  die  Aze  des  Humerus  geht  nicht  in  das  Gelenk,  sondern 
durch  den  Knochenvorsprung.  Unmittelbar  unterhalb  des  Acromions  kommt 
der  Finger  auf  einen  Knochenteil,  der  sich  durch  den  Muse,  deltoides 
ca.  drei  Quei'finger breit  nach  unten  verfolgen  lässt;  derselbe  ist  nach 
hinten  rundlich,  glatt  und  macht  den  Eindruck  des  mit  seiner  queren 
Axe  längsgestellten  Kopfes,  derselbe  lässt  sich  am  Humerus  verschieben. 
Der  unmittelbar  vor  der  Pfanne  befindliche  Knochenteil  zeigt  an  seinem 
oberen  Ende  einen  ziemlich  scharfen  Band,  der  in  der  Mitte  eine  Leiste 
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hat,  die  allmählich  nach  beiden  Seiten  abfällt,  er  setzt  sich  nach  unten 
in  den  Hameinisschaft  fort.  Bei  Rotationsbewegungen  geht  sowohl  das 
vorspringende  Diaphjsenende  wie  die  demselben  nach  hinten  zu  auf- 
sitzende Epiphjse  mit.  Bei  starker  BotAtion  hört  man  öfters  ein  leises 
Krachen.  Elevation  ist  bis  zur  Horizontalen  möglich,  aber  durch  Scapula- 
Verschiebung. 

20.  II.  Operation.  10  cm  langer  Längsschnitt  zwischen  Diaphjse 
und  Kopf.  Der  Kopf  ist  zum  Teil  knöcheiii  verwachsen  und  zwar 
mit  seiner  queren  Binichfläche  an  der  Diaphyse  angelehnt,  nach  hink- 
ten geht  eine  von  der  Diaphyse  abgebrochene  Spitze  herunter,  die 
das  vollständige  quere  Anlegen  des  Kopfes  an  die  Diaphyse  verhin- 
dert hat.  Der  vordere  Rand  des  oberen  Endes  der  Diaphyse  ent- 
spricht genau  der  Stelle  und  Konfiguration  der  Epiphysenlinie ,  diese 
lässt  sich  1  cm  weit  nach  hinten  verfolgen,  dann  kommt  durch  das  Ab- 
sprengen des  keilförmigen,  an  der  Epiphyse  haftenden  Stückes  der  Dia- 
physe eine  Abschwächung  nach  hinten.  Die  Reposition  gelingt  erst,  nach- 
dem von  der  Diaphyse  ein  2  cm  hohes  Stück  abgetragen,  ein  Teil  des 
an  der  Epiphyse  haftenden  keilförmigen  Diaphysenfragments  entfernt  und 
noch  ein  mit  dem  Periost  zusammenhängender  Splitter  extrahiert  ist.  Die 
Fixation  der  Fragmente  in  richtiger  Stellung  gelingt  nur,  wenn  die  Hand 
der  kranken  Seite  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  wird.  Naht,  Drai- 
nage, Holzwatteverband.  —  29.  III.  Verbandwechsel.  Wunde  p.  p.  ge- 
heilt. Drain  und  Nähte  entfernt.  Schultergegend  hat  normale  Konfiguration. 

12.  Friedrich  Pfieiderle,  von  Unterheimbach,  7  Jahre  alt,  fiel  vor  7 
Wochen  von  einem  Baum  ca.  2  m  hoch  herab ;  starke  Schmerzen,  Schwel- 
lung der  Haut,  aber  keine  Wunde.  Ein  Wundarzt  diagnosticierte  eine 
Verstauchung  und  verordnete  Blutegel  und  Salben.  Nach  8  Tagen  be- 
merkte der  Vater,  dass  „ein  Bein*'  unter  der  Haut  herausstehe,  ging  zum 
Arzt,  der  den  Arm  „eingerichtet"  und  einen  erhärtenden  Verband  ange- 
legt habe.  Nach  3  Wochen  bemerkte  der  Vater,  dass  Eiter  durch  den  Ver- 
band dringe,  Hess  den  Verband  abnehmen  und  brachte  den  Kranken,  in 
die  chirurgische  Klinik. 

Status  (15.  X.  86):  Bleicher,  magerer  Knabe.  Linke  Schultergegend 
diffus  geschwollen,  zwischen  Acromion  und  Processus  coracoides  befindet 
sich  eine  Markstückgrosse  granulierende  Fläche ;  bei  Druck  in  die  Achsel- 
höhle entleert  sich  viel  gelber,  dicker,  nicht  übelriechender  Eiter;  die 
Sonde  kommt  auf  rauhen  Knochen.  Der  linke  Arm  ist  um  2  cm  ver- 
kürzt, die  Bewegungen  im  Schultergelenk  sind  frei  aber  schmerzhaft.  — 
19.  X.  Aus  der  Fistel  wird  mit  der  Pinzette  ein  ca.  1  cm  hohes  Knochen- 
stückchen herausgenommen,  das  den  typischen  Bau  der  oberen  Humems- 
Epiphyse  zeigt ;  die  scharf  abgegrenzte  Epiphysenlinie  ist  ca.  1  cm  breit ; 
es  kann  jetzt  also  die  sichere  Diagnose  gestellt  werden:  Traumatische 
Epiphysen-Lösung  am  oberen  Ende  desHumerus;  sekundäre  Vereiterung 
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der  Bruchstelle  mit  Abstossung  eines  Teils  des  Knochens.  —  20.  X. 
Narkose.  Bewegungen  mit  dem  Arme  gehen  im  Schaltergelenk  vor  sich, 
also  bat  wieder  eine  knöcherne  Verwachsung  der  beiden  Fragmente  stattge- 
funden. Die  Sonde  zeigt  eine  Eitersenkung  an  der  inneren  Seite  des  Humerus ; 
Erweiterung  der  Fistel,  Auskratzung  des  Granulationsgewebes,  Entfernung 
eines  fast  bohnengrossen  Sequesters,  der  dem  oberen  Teil  der  Diaphyse  des 
HumeiTis  angehört,  Abkneifen  einiger  spitzer  Knochenenden  mit  der  Luer'- 
schen  Zange.  Drainage.  Feuchter  Verband.  —  26.  X.  Tftglich  Verband- 
wechsel, Ausspülung.  —  2.  XI.  Entfernung  des  Drains.  —  11.  XI.  Die 
untere  Wunde  ist  vernarbt,  die  obere  beinahe ;  Funktionsföhigkeit  des 
Armes  gut.  —  Entlassung. 

13.  Maria  Rinderknecht,  23  Jahre  alt,  von  Unterjettingen,  wurde  am 
19.  V.  90  in  einen  Graben  gestossen  und  fiel  auf  die  rechte  Schulter. 
Sie  konnte  den  Arm  nicht  mehr  bewegen;  wegen  der  starken  Schwellung 
kalte  Umschläge,  dann  wurde  der  Arm  vom  Arzte  ^ eingerichtet*^  und 
ein  Gipsverband  auf  4  Wochen  angelegt.  Fat.  kommt  5  Wochen  nach 
dem  Unfall  in  die  Klinik. 

Status  (25.  VI.  90) :  Kräftige  Frau.  Rechte  Schulter  abgerundet,  an 
der  vorderen  Achsel  wand  eine  auffallende  Vorwölbung,  die  Aze  des  Hu- 
merus weicht  nach  innen  vom  Acromion  ab,  der  Arm  ist  um  1  cm  ver- 
kürzt, sonst  kaum  sichtbarer  Unterschied.  Unterhalb  des  Acromion  fühlt 
man  die  Epiphjse,  die  nach  unten  scharf  absetzt.  Die  Vorwölbung  der 
vorderen  Achselwand  ist  durch  das  Diaphjsenende  bedingt,  das  dicht  unter 
dem  Processus  coracoides  eine  leicht  abgerundete,  quere  Fläche  darstellt. 
Der  Arm  hängt  schlaff  herab,  die  Fat.  vermeidet  es  mit  demselben  Bewegungen 
zu  machen.  Die  Flexion  im  Eilenbogen  geht  bis  etwas  über  einen  Rechten, 
die  Abduktion  im  Schultergelenk  kaum  bis  zu  Vt  Rechten;  dabei  geht 
das  Schulterblatt  mit  und  die  ganze  Schulter  hebt  sich.  Beugung  und 
Streckung  sind  nur  im  geringsten  Masse  und  ebenfalls  durch  Skapula- 
Bewegungen  möglich.  Die  Rotation  nach  aussen  ist  unmöglich.  Passive 
Bewegungen  bei  Fixation  des  Schultergürtels:  Rotation  kaum  eine  Spur, 
Abduktion,  Flexion  und  Extension  nur  sehr  beschränkt.  Dabei  bewegen 
sich  beide  Fragmente  miteinander.  Diese  lassen  sich  auch  nicht  gegen 
einander  verschieben;  keine  Crepitation. 

Operation:  Hautschnitt,  beginnend  etwas  nach  innen  vom  Acromion, 
in  der  Vertiefung  zwischen  dem  Gelenkkopf  und  dem  dislocierten  untern 
Fragment,  der  Schnitt  trifft  gerade  die  Verwachsungsstelle  der  beiden 
Fragmente,  diese  lassdn  sich  durch  Rotationsbewegungen,  durch  welche  die 
Gallusbrücke  gebrochen  wird,  wieder  von  einander  loslösen.  Das  obere 
Fragment  zeigt  eine  quere  Bruchlinie  und  besteht  aus  Kopf  und  Tu- 
berkeln. Nnn  wird  das  obere  Ende  des  untern  Fragments  durch  teil- 
weise Ablösung  des  Periosts  und  der  Verwachsungen  mittelst  des  Raspa- 
toriums  beweglich  gemacht  und  ohne  Resektion  an   das  obere  Fragment 
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angestemmt  Die  Bmchlinie  des  Diaphysen-Fragments  ist  quer,  leicht  ge- 
wölbt, nur  am  hintern  Umfang  etwas  schräg  abgeplattet.  Die  Bmchlinie 
entspricht  ganz  der  Form  nnd  dem  Verlauf  der  Epiphysenlinie.  Desin- 
fektion, wegen  venöser  Blutung  Taroponade  mit  Jodoformgaze,  Naht  bin 
auf  das  untere  Drittel  der  Wunde,  trockener  Verband.  —  3.  VIT.  Ver- 
bandwechsel, Entfernung  des  Tampons,  Di*ainage.  —  7.  VIL  Zweiter 
Verbandwechsel,  Wunde  gut  geheilt,  Nähte  nnd  Drain  entfernt.  Das 
untere  Fragment  hat  Neigung  sich  nach  vorne  und  innen  zu  dislocieren; 
bei  Anlegung  des  neuen  Verbandes  wird  deshalb  eine  starke  Abhebung 
des  Armes  vom  Thorax  und  Hochlagerung  der  Hand  angestrebt  — 
11.  VII.  Verbandwechsel.  Fragmente  stehen  fest  und  in  normaler  Stel- 
lung gegen  einander.  Patientin  wird  mit  einem  Velpeau'schen  Verbände 
entlassen. 

Nachuntersuchung  am  19.  III.  92 :  Auf  der  vordem  Seite  des  rechten 
Humerus  eine  ca.  7  cm  lange  eingezogene,  dem  Knochen  nicht  adharente 
Narbe.  Die  Bewegungen  des  rechten  Humerus  sind  normal,  nur  die 
Aussenrotation  ist  eine  Spur  beschränkt;  die  Elevation  ist  vollständig  und 
mit  guter  Kraft  möglich.  Die  Frau  kann  wieder  alles  arbeiten.  An  der 
Bruchstelle  keine  Difformität.    Schnltergelenk  ist  nicht  schmerzhaft. 

14.  Josef  Bmnner,  von  Ohmenheim,  19  Jahre  alt,  stürzte  am  28.  VII. 
1890  in  einer  Scheuer  7  m  hoch  herab,  wobei  der  Griff  einer  Mistgabel, 
die  er  gerade  trug,  sich  in  die  Achselhöhle  einstemmte.  Oleich  nach  dem 
Sturz  fühlte  der  Fat.  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  diese 
schwoll  stark  an;  der  Arm  konnte  nur  wenig  und  mitSchmer/en  bewegt 
werden.  Der  Arzt  legte  einen  Eisbeutel  auf  die  Schulter,  konnte  wegen 
der  Schwellung  keine  Diagnose  machen  und  elektrisierte  später  den  Pa- 
tienten, der  dann  wegen  schlechter  Funktionsfähigkeit  des  Armes  die 
Klinik  aufsuchte. 

Status  (1.  IX.  90):  Im  oberen  Drittel  des  Humerus  an  der  Epiphysen- 
linie ist  ein  deutlicher  Vorspmng  zu  sehen,  der  sich  bei  der  Betastung 
als  das  nach  vome  und  innen  dislocierte  Diaphjsen-Fragment  erweist 
Bei  Bewegungen  geht  der  Kopf  mit,  also  sind  die  Fragmente  konsoli- 
diert; die  Elevation  des  Arms  ist  nicht  bis  zur  Horizontalen  möglich, 
Rotation  beschränkt. 

Operation:  Ueber  den  Knochenvorsprung  wird  ein  Längsschnitt  ge- 
führt, der  bis  auf  den  Knochen  dringt.  Die  Frakturstelle  wird  mit  Ra- 
spatorium  frei  präpariert,  der  Gallus  durchgemeisselt;  die  Kontinuitäts- 
Trennung  verläuft  in  der  Epiphysenlinie,  an  der  Innenseite  des  Humerus 
kommt  eine  Fraktur  der  Diaphyse  dazu.  Die  Reposition  gelingt  erst 
nach  .Resektion  einer  ca.  1  cm  hohen  Scheibe  des  Diaphysenendes;  die 
reponierten  Fi*agmente  werden  mit  einem  eisernen  Doppelnagel  aneinander 
fixiert.  Keine  Drainage.  Haut-  und  Muskelnaht,  Jodoformverband,  Vel- 
peau.  —  8.  IX.  Verbandwechsel,  Wunde  p.  p.  geheilt.    Fragmente  stehen 
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gut.  —  26.  IX.  Pat.  entlassen,  Schulter  hat  normale  Konfiguration,  Kopf 
geht  bei  Bewegung  mit.  —  Pat.  kommt  nach  3  Wochen  wieder,  um  -sich 
die  direkt  unter  der  Haut  fühl-  und  sichtbare  Eisenklammer  entfernen 
zu  lassen.  Die  Bewegungen  im  Schultergelenk'  sind  bei  der  Wiederauf- 
nahme ausgiebig  möglich. 

16.  Eppler,  Karl,  16  Jahre  alt,  von  Ehingen,  fiel  an  Neujahr  91 
beim  Schlittschuhlaufen  auf  den  linken,  am  Leib  gehaltenen  Arm.  Sofort 
heftige  Schmerzen.  Der  Arzt  machte  die  „Einrichtung^  in  Narkose  und 
legte  einen  Zugverband  auf  14  Tage  an,  dann  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk, die  aber  sehr  beschränkt  waren.  Nach  4  Wochen  bemerkte  man 
einen  Knochenvorsprung  unterhalb  des  Schultergelenks,  darauf  wieder- 
holter Versuch  den  Arm  einzurichten ;  Gipsverband  auf  4  Wochen.  Dann 
kommt  Pat.  wegen  starker  Gebrauchsstörung  des  Arms  in  die  Klinik. 

Status  (17.  III.  92):  An  der  Vorderseite  der  linken  Schulter  zwei 
Finger  breit  unter  dem  Processus  coracoides  liegt  unmittelbar  unter  der 
Haut  ein  Knochenabsatz,  der  bei  Rotation  mitgeht  und  nach  vorne  einen 
spitzen  Vorsprung  des  Tuberculum  minus  hat.  Der  Finger  kann  zwischen 
Proc.  coracoides  und  diesem  Vorsprang  tief  eindringen  und  die  horizon- 
tale obere  Grenze  des  Absatzes  abtasten.  Linker  Arm  um  IV*  cm  ver- 
kürzt. Elevation  nicht  ganz  bis  zu  7*  Rechten  möglich.  Rotation  beschränkt. 

19.  ni.  Operation:  Längsschnitt  über  den  Knochen vorsprung  bis  auf 
den  Knochen  vertieft,  Periost  abgelöst;  es  zeigt  sich  keine  reine  Epi- 
physen- Lösung,  sondern  es  ist  nur  die  innere  Hälfte  des  Humerus  in  der 
Epiphysenlinie  abgelöst,  die  Süssere  Hälfte,  auf  der  der  Kopf  sitzt,  ist  durch 
einen  Schrägbruch  abgesprengt  und  jetzt  mit  Dislokation  nach  hinten  und 
unten  wieder  mit  dem  Humerus  verwachsen.  Der  freie  Knochen  vorsprang, 
die  Epiphysenfläche,  wird  abgemeisselt ,  dann  Periost,  Muskel  und  Haut 
vernäht,  Drainage.  —  24.  III.  Verbandwechsel.  Heilung  p.  p.  —  28.  III. 
Entlassen. 

16.  Adolf  Hayer,  9  Jahre  alt,  von  Reusten,  fiel  vor  14  Tagen  von 
einem  Baum  herab  auf  Gesicht  und  Vorderseite  des  Körpei's  bei  ausge- 
strecktem Arm.  Der  Arzt  legte  eine  Schlinge  an  und  schickte  den  Pa- 
tienten später  in  die  Klinik. 

Status  (16.  X.  91):  Blutextra vasat  an  der  Vorderfläche  des  linken 
Oberarms.  Neben  dem  Proc.  coracoides,  einen  Finger  breit  unter  dem 
Acromio-Clavicular-Gelenk ,  ist  die  Gelenkgegend  vorgewölbt.  Die  Axc 
des  Humerus  geht  neben  dem  Gelenk  vorbei  und  dem  Proc.  coracoides 
zu.  Der  Gelenk  köpf  befindet  sich  in  der  Pfanne,  der  Vorsprung  wird 
durch  das  nach  vorne  innen  dislocierte  Diaphysenende  gebildet.  Bei  Be- 
wegungen mit  dem  Arm  bewegen  sich  Epiphyse  und  Diaphyse  miteinan- 
der. Der  linke  Humerus  ist  um  1  cm  verkürzt.  Die  Bewegungen  im 
Schultergelenk  sind  stark  beschränkt,  Rotation  fast  aufgehoben. 

17.  X.  91  Operation:    Hautschnitt  7  cm  lang,   am  Acromion  begin- 
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nend ;  Weicbteile  und  Periost  abgelöst,  das  Diaphysenende  zeigt  sich  nach 
oben  konvex,  etwas  höckerig  und  ist  gerade  nach  vorne  von  dem  Hamems- 
kopf  dislociert  and  in  dieser  Lage  mit  der  Epipbyse  verwachsen.  Die 
beiden  Fragmente  werden'  in  der  Vereinigungsfurcbe  durchtrennt,  nach 
Resektion  von  ca.  1  cm  vom  Diaphysenende  reponiert  und  mit  einem 
Doppelnagel  fixiert.  Drainage.  Naht.  —  4.  XI.  Pat.  mit  Kleisterverband 
entlassen.  —  13.  XI.  Narbe  gespalten,  Doppelnagel  extrahiert,  Fragmente 
sind  in  guter  Stellung  konsolidiert. 

Nachuntersuchung  1.  IV.  92:  Tiefe,  dem  Knochen  adhärente  Narbe, 
Schultergelenk  in  jeder  Hinsicht  frei,  sämtliche  Bewegungen  sind  in  ihrer 
normalen  Exkursionsweite  möglich.  Auch  die  Kraft  scheint  auf  beiden 
Armen  ziemlich  gleich  zu  sein. 
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Beitrag  zur  Gallenblasenchirnrgie. 


Von 


Dr.  F.  Mermann« 

In  den  Heilplan  der  Oallensteinkrankheit  ist  die  chirurgische 
Behandlung  noch  nicht  sehr  lange  ernstlich  aufgenommen  worden 
und  schon  ist  sie  auf  dem  besten  Wege,  die  interne  Behandlung  in 
einer  grossen  Reihe  von  Fällen  erfolgreich  zu  ergänzen.  Als  Zei- 
chen für  den  Aufschwung,  den  dieser  Zweig  der  Chirurgie  zu  neh- 
men im  Begriffe  steht,  kann  die  Thatsache  dienen,  dass  aus  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg  bis  zum  Jahre  1889  nur  vier 
Fälle  publiziert  werden  konnten  ^),  und  nunmehr  in  der  kurzen  Spanne 
von  3  Jahren  14  neue  Fälle  dazugekommen  sind.  Meist  ist  die 
chirurgische  Hilfe  das  ultimum  refugium,  wenn  die  interne  Behand- 
lung versagt.  Wo  sie  frühzeitiger  angerufen  wird,  bewahrt  sie 
häufig  den  Kranken  vor  langwierigen,  quälenden  Leiden,  mindestens 
für  lange  Zeit.  In  seltenen  Fällen  sind  es  begonnene  ^Ovarioto- 
mien",  ,  Wandernierenoperationen "  etc.,  die  später  als  Cholecystoto- 
mieen  publiziert  werden  konnten. 

Die   einschlägige   Litterat ur    hat   Gourvoisier*)    bis    zum 

1)  El i n g 6 1.  Beitrage  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  V.  S.  101. 

2)  Easnistiflch'BtatiBtiBehe  Beiträge  etc.  Leipzig  bei  Vogel  1890. 
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Jahre  1890  gesammelt  und  mit  einer  Fülle  eigener  Beobachtungen 
in  seiner  Monographie  niedergelegt.  Seit  der  Zeit  haben  Chirurgen 
wie  RiedeP),  Körte*),  Lindner*)  u.  A.  ihre  personlichen 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  mitgeteilt,  Delageni^re^)  hat 
—  ohne  eigene  Kasuistik  —  über  die  Cholecystoenterostomie  eine 
zusammenfassende  Abhandlung  geschrieben.  Im  übrigen  ist  viel 
weit  zerstreute  Kasuistik  yeroffentlicht  worden ,  deren  vollständige 
Sammlung  und  kritische  Sichtung  über  den  Rahmen  dieser  Arbeit 
hinausgehen  würde.  Soweit  sie  mir  ')  zugänglich  war ,  ist  sie  am 
Schlüsse  bei  den  kurzen  statistischen  Angaben  berücksichtigt. 

Die  nicht  uninteressante  Geschichte  der  Gallenblasenchirurgie, 
deren  grosse  Etappen  durch  die  Namen  Petit,  Sims,  Bernays, 
V.  Wini  w  arter,  Langenbuch  bezeichnet  werden,  ist  beiCour- 
voisier  und  a.  a.  0.  zum  Teil  so  eingehend  behandelt  worden, 
dass  es  nicht  meine  Aufgabe  sein  kann,    darauf   zurückzukommen. 

Die  nachfolgend  mitgeteilten  Fälle  sind  —  unter  Weglassung 
zweier  nur  probatorischer  Laparotomien  bei  Gallenblasenkrebs  — 
fünf  Cholecystostomien ,  eine  blutige  Dilatation  einer  bestehenden 
Fistel,  drei  ideale  Cholecystotoinien ,  drei  Cholecystoenterostomien , 
zwei  Exstirpationen  der  Gallenblase.  Sämtliche  Operationen  ,  mit 
Ausnahme  von  Fall  1  (Dr.  H  erczel),  wurden  von  Herrn  Geh.-Rat 
Czerny  ausgeführt. 

A.  Choleeystostomien. 

1.  Fall.     Cbolecystostomie.    Vorläufige  Heilung. 

K.  S.,  46jähr.  Händlersfrau,  aufgenommen  am  1.  Sept.  90,  war  bis  zum 
Beginn  ihres  damaligen  Leidens  stets  gesund.  Vier  Monate  vor  ihrer  Auf- 
nahme bemerkte  sie  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibs,  etwas  einwärts 
von  der  Sp.  ii.  ant.  sup. ,  eine  bühnereigrosse ,  schmerzlose  Geschwulst, 
die  erst  in  den  letzten  8  Tagen  rascher,  besonders  nach  oben,  wuchs  und 
bei  Berührung  und  Verschiebung  schmerzhaft  wurde.  Echte  Kolikanfälle 
und  Icteras  waren  nicht  vorhanden.  Es  war  bei  der  Aufnahme  eine  leichte 
subikterisehe  Verfärbung  der  Conjunctival-  und  Gauraenschleimhaut  zu 
konstatieren.  Im  Abdomen  fand  man  bei  der  Untersuchung  in  Narkose 
vom  Ünterrand  der  im  übrigen  nicht  vergrösserten  Leber  ausgehend  einen 
grossen,  ovalen,  glatten  Tumor,  der  sich  in  Form  einer  Ifinglichcn  Melone 
weit  heraberstreckte,  bis  Handbreit   über   die  Symphyse.    Nur  am  obern 

1)  Erfahmngen  Über  die  Gallensteinkrankheit  etc.  Berlin  1892. 

2)  Sammlung  klin«  Vorträge.  Nene  Folge.  Nr.  40. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  11  und  12. 

4)  De  la  cholecj^stoenterostomie.  Paris  1890. 

5)  Bis  April  dieses  Jahres. 
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Pole,  in  der  Gallenblasengegend  war  die  Geschwulst,  etwas  verschmälert, 
fixiert;  im  übrigen  Hessen  sich  um  dieses  Punctum  fixum  ziemlich  er- 
giebige pendelnde  Bewegungen  ausführen.  So  konnte  man  den  untern  Pol 
nach  links  bis  unter  den  Rippenbogen,  nach  rechts  bis  in  die  Lumbai- 
gegend verschieben.  Beide  Nieren,  die  rechte  tiefstehend  und  vergrössert, 
die  linke  an  normaler  Stelle,  waren  biraanuell  deutlich  abzutasten.  Mit- 
tels Pravaz'scher  Spritze  wurde  etwas  aus  dem  Tumor  aspiriert;  die  rot- 
braune Flüssigkeit  gab  ein  Sediment  von  roten  und  weissen  Blutkörper- 
chen und  Hämatol'dinkrystallen,  Reaktionen  auf  Bilirubin  und  Hydro- 
bilirubin  positiv. 

Operation  (4.  IX.  90,  Dr.  Herczel):  Bauchdeckenschnitt  1 2  cm  lang 
später  auf  17  cm  verlängert,  am  Aussenrande  des  rechten  Rectus.  Die 
stark  vergrösserte  äusserst  dickwandige  Gallenblase  war  an  ihrem  Ur- 
sprung von  einer  bindegewebig  degenerierten  Leberpartie  bedeckt.  An  der 
vorderen  und  seitlichen  Fläche  adhärente  Netzstränge  wurden  doppelt 
ligiert  und  durchtrennt.  Hinten  war  die  Flexura  coli  dextra  mit  der 
Gallenbiasenwand  verlötet.  Eine  Trennung  dieser  Verwachsungen  —  und 
Thermokauterisierung  der  blutenden  Fläche  —  fand  nur  soweit  statt,  als 
es  zur  Vorwälzung  der  Gallenblase  in  die  Wunde  notwendig  erschien. 
Die  Punktion  ergab  nur  20  ccm  einer  Flüssigkeit  von  ähnlicher  Beschaffen- 
heit wie  oben  beschrieben.  Nach  Eröffnung  der  Gallenblase  durch  einen 
5  cm  langen  Schnitt  wurde  zuerst  eine  dickliche,  gelbbraune,  krümelige 
Flüssigkeit  und  dann  mit  dem  Steinlöffel  63  Steine  entleert.  Auskratzung 
der  mit  Eiter  und  Fibrinfetzen  ausgekleideten  Gallenblasenhöhle.  Die 
Wand  der  Blase  war  ca.  1  cm  dick,  bindegewebig  verändei*t.  Nach  Stil- 
lung der  Blutung  durch  Jodoformgazetamponade  wurde  die  Gallenblasen- 
wunde mit  Catgutnähten  bis  auf  eine  10-pfennigstüekgrosse  Oeffnung 
verkleinert,  diese  mit  Peritoneum  parietale  umsäumt,  die  Fiauchdecken- 
wunde  entsprechend  verkleinert,  wobei  die  zunächst  der  Fistel  liegenden 
Suturen  die  Gallenblase  noch  mitfassten.    Jodoformkollodiumverband. 

Der  Heilverlauf  war  ein  vollkommen  ungestörter.  Pat.  wurde  nach 4  Wo- 
chen mit  sehr  kleiner,  nur  noch  wenig  Serum  secernierender  Fistel  entlassen. 

Eine  akute,  schmerzhafte  Verschlimmerung  eines  offenbar  sehr 
chronischen  Prozesses  war  es  in  diesem  Falle,  die  Patientin  zum 
Arzte  trieb.  Die  starke  Verdickung  der  Gallenblasenwand  und  die 
eitrige  Beschaffenheit  des  Inhalts  wiesen  direkt  auf  die  Anlegung 
einer  Fistel  hin.  Die  exquisite  VerBchieblichkeit ,  die  in  diesem 
Masse,  besonders  bei  so  reichlichen  Adhäsionen,  wie  sie  die  Operation 
ergab,  nicht  eben  häufig  ist,  verdient  Beachtung.  Ueber  den  etwaigen 
Schluss  der  Fistel  ist  mir  nichts  bekannt  geworden  '). 

1)  Anm.  bei  der  Korr.  Wie  ich  erfahre,  stellten  sich  nach  Jahresfrist  hoch- 
gradiger Icterus  und  Kachexie  ein,  die  Okt  91  zum  Exitus  führten.  Die  Sek- 
tion ergab  Garcinom  der  Gallenblase  und  Metastasen  in  der  Leber. 
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2.  Fall.     Cholelithotomie  bei  vorhandener  Fistel. 

M.  L.,  39jährige  ührmachersfrau,  bekam  vor  Vt  Jahr  dampfe  Schmerzen 
im  rechten  Mesogastriam,  fühlte  damals  schon  einen  eigrossen  Tumor  in 
dieser  Gegend.  2  Monate  darauf  der  erste  heftige  Kolikanfall.  Nach  14 
Tagen  bildete  sich  eine  harte,  bis  zu  Eopfgrösse  anwachsende  schmerz- 
hafte Geschwulst,  Ober  der  sich  die  Haut  rötete,  und  die  in  wenigen 
Tagen  zur  Perforation  und  Entleerung  einer  reichlichen  Menge  Eiters 
führte.  Nach  aussen  davon  zeigte  sich  in  den  letzten  Tagen  gleichfalls 
eine  gerOtete  schmerzhafte  Stelle.  Man  fand  bei  der  Auhiahme  (16.  Juli 
1890)  in  Nabelhöhe  in  der  rechten  Mammillarlinie  eine  flachhöckerige 
Vortreibung,  die  auf  einer  inselförmigen  Einziehung  3  Fisteln  enthielt 
Diese  entleerten  beständig  ein  glasig-schleimiges  Sekret  mit  wenigen 
eitrigen  Beimengungen.  Die  Anschwellung  setzte  sich  walzenförmig  nach 
der  ünterfläche  der  Leber  zu  fort;  bei  seitlichem  Druck  wurde  aus  der 
Fistel  ein  linsengrosser  Stein  herausbefördert.  Die  Sonde  stiess  in  we- 
nigen cm  auf  höckerige  Ooncremente. 

Operation  19.  VII.:  Spaltung  der  Fisteln  nach  aufwärts.  In  einem 
fiber  hühnereigrossen  alveolären  Hohlraum,  der  z.  T.  in  den  Bauchdecken 
lag,  befanden  sich  fünf  Gallensteine,  die  mit  dem  Löffel  leicht  herausge- 
holt wurden.  Von  hier  aus  gelangte  man  durch  eine  20pfennigstückgrosse 
scharfrandige  Oeffnang  in  eine  zweite  fast  apfelgrosse  Höhle,  welche  der 
an  die  Bauch  wand  angelöteten  Gallenblase  entsprach.  Nach  Dilatation  der 
Oeffnung  fühlte  der  eingeführte  Finger  mehrere  Steine,  die  z.  T.  unver- 
sehrt herausgeholt  wurden,  z.  T.  unter  dem  Finger  zerbröckelten.  Aus- 
schabung der  Granulationen.  Die  üterussonde  drang  in  der  Richtung  des 
Duci  cyst.  8  cm  ohne  Hindernis  vor.  Desinfektion,  Tamponade  mit  Jodo- 
formdocht, Verband.  Am  ersten  Abend  leichte  Temperatursteigerung 
(38,2),  die  vereinzelt  blieb;  Entleerung  von  10  ccm  zurückgehaltenen  Se- 
krets. Entfernung  des  Dochts  nach  einigen  Tagen.  Sekretion  gering,  nicht 
gaUig  (ohne  Gmelin'sche  Reaktion).  Entlassung  mit  Fistel  14  Tage  nach 
der  Operation. 

Die  SpontaDperforation  nach  aussen  war  hier,  wie  gewöhnlich, 
nur  ein  vergeblicher  Versuch  zur  Selbstheilung.  Der  Durchbruch 
hatte,  was  nicht  ohne  Interesse  ist,  nicht  direkt  nach  aussen,  son- 
dern zunächst  in  einen  abgesackten  Peritonealbauchwand-Abscess 
stattgefunden,  der  fünf  Steine  enthielt  und  der  erst  seinerseits  an 
mehreren  Stellen  nach  aussen  durchbrach.  Mit  der  Herausnahme 
der  Steine  und  der  Reinigung  der  Gallenblase  war  das  Hindernis 
für  den  Schluss  der  Fistel  beseitigt.  Die  bei  der  Entlassung  zu- 
rückgebliebene verkleinerte  und  , gereinigte'  Fistel  hat  sich  8  Tage 
nach  der  Entlassung  definitiv  geschlossen  und  ist  Patientin  bis  heute 
(fast  2  Jahre)  recidivfrei  geblieben. 
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3.  Fall.     Cholecystostomie  bei  Empyem.    Heilung. 

Frau  L.  Pf.,  35  Jahre  alt,  bekam  vor  11  Tagen  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  die  sich  nach  dem  rechten  Unterbauch  zogen.  An 
dieser  Stelle  bemerkte  Patientin  bald  eine  Geschwulst,  die  beim  Husten 
sehr  empfindlich  war.  Einige  Tage  bestand  Meteorismus  und  Obstipation, 
anscheinend   ohne  Fieber.    Reichliche  Stuhlentleerung  brachte  Besserung. 

Status  16.  III.  92:  Fanstgrosser  Tumor  in  der  rechten  (Jnterbauch- 
und  Mittelbauchgegend  derb  höckerig,  undeutlich  fluktuierend.  Bei  linker 
Seitenlage  wenig  nach  links  verschieblich.  Bei  Untersuchung  per  vaginam 
fühlte  man  den  untern  Geschwulstpol  deutlich  neben  dem  Uterus,  die 
Verbindungsstelle  sehr  empfindlich.  Allerdings  war  zwischen  unterem  Pol 
und  rechter  Uteruskante  eine  lappige,  unbestimmte  Anschwellung  zu  fühlen, 
die  vielleicht  ödematöses  Tubarende  sein  konnte. 

Diagnose:  Fixierter  Ovarialtumor  mit  Stieldrehung.  Untersuchung  in 
Narkose  wurde  unterlassen. 

Operation  21.  in.:  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  zur  Sym- 
physe. Eis  gelang,  von  ihm  aus  mit  ziemlicher  Mühe  den  Tumor  in 
die  Bauchwunde  zu  bringen,  nachdem  einige  parietale  Netzadhäsionen  von 
demselben  stumpf  gelöst  waren.  Derselbe  erwies  sich  nun  als  die  Gallen- 
blase, welche  prallhöckerig  mit  zahlreichen  Steinen  gefüllt  war.  Oberfläche 
hämorrhagisch  imbibiert,  mit  dem  weit  herabreichenden  rechten  Leber- 
lappen (azungenförmiger  Fortsatz"?)  breit  verwachsen,  mit  Pseudomem- 
branen bedeckt.  Vorziehung  und  Incision  der  Gallenblase,  während  die 
Umgebung  durch  Kompressen  geschützt  wurde.  Mit  ziemlicher  Mühe 
wurden  36  polyedrische  erbsen-  bis  bohnengrosse  und  vier  mehr  kugelige 
haselnussgrosse  Steine  entfernt.  Namentlich  einer  der  letzteren,  der  gelb- 
braun aussah,  während  die  andern  mehr  schwarz  waren,  steckte  ziemlich 
tief  im  Cysticus  und  war  schwer  zu  entfernen.  Die  Sonde  drang  12  cm 
weit  vor,  ohne  den  Cysticus  passieren  zu  können.  Die  Innenfläche  der 
Gallenblase  bestand  aus  leicht  blutenden  Granulationen.  Nach  Entfernung 
der  Steine  kam  Galle.  Bei  der  Palpation  des  Duct.  cyst.  und  choledochus 
fühlten  sich  diese  Gänge  wohl  verdickt  an,  Hessen  aber  keine  Steine  nach- 
weisen. Annähung  der  Gallenblase  nahe  dem  obem  Wundwinkel  mit 
fortlaufender  Seidennaht  an  das  Perit.  pariet.,  Einführung  eines  Drain- 
rohrs, entsprechende  Verkleinerung  der  Bauch  wunde.  Jodoformgaze  verband. 

Glatter  Verlauf.  Einige  Tage  floss  Galle  (ca.  330  ccm)  aus  der  Fistel 
ab,  der  Ausfluss  nahm  rasch  ab.  14  Tage  nach  der  Operation  ein  heftiger 
Kolikanfall  ohne  Icterus,  von  40  Minuten  Dauer,  ohne  Wiederholung.  Die 
Fistel  heilte  innerhalb  3  Wochen  vollkommen  zu,  die  Vergrösserung  des 
rechten  Leberlappens  ging  fast  bis  zur  Norm  zurück.  Geheilt  entlassen 
am  11.  April.  —  18.  Mai:  Völliges  Wohlbefinden.    (A.  b.  d.  Korr.). 

Die  Verwechslung  mit  Ovarialtumor,  nächst  der  mit  Wander- 
niere die  häufigste  Fehldiagnose,  war  hier  erklärlich ,  weil  die  Ge- 
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schwulst  bis  fast  an  die  seitliche  üternskante  herabgerückt  war  and 
die  sichere  Feststellung,  ob  Stiel  vorhanden  oder  nicht,  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  wegen  ohne  Narkose  nicht  möglich  war.  Für  eine 
Erkrankung  der  Gallenwege  lag  weder  in  Anamnese  noch  Status 
ein  Anhaltspunkt  vor.  Die  nach  unten  sich  etwas  verschmälernde 
Yergrösserung  des  rechten  Leberlappens,  iiie  bei  der  Operation  ge- 
funden vnirde,  bildete  sich  in  kurzer  Zeit  zurück :  sie  darf  vielleicht 
als  yzungenformiger  Fortsatz"  (Riedel)  gedeutet  werden.  Als  Ope- 
rationsmethode wurde  die  natürliche  Gholecystotomie  gewählt,  weil  zur 
Versenkung  die  Schleimhaut  der  Gallenblase  nicht  gesund  genug  war. 

4.  Fall.  Zweizeitige  Cholecjstostomie  bei  Em- 
pyem a  ves.  feil. 

A.  B.,  GOjährige  Frau.  Vor  5  Jahren  monatelange  ,  Magenbeschwer- 
den^ mit  Erbrechen,  dann  Buhe.  Seit  V«  Jähr  dieselben  Beschwerden, 
wobei  ein  Tumor  in  der  Lebergegend  vom  Ai'zte  konstatiert  wurde.  Bes- 
serung in  den  letzten  4  Wochen,  aber  starkes  Druckgefühl  über  dem 
Tumor.   Obstipation,  Abmagerung,  Nervosität  Keine  Koliken  und  Icterus. 

Status  1.  UL  92:  Kindskopfgrosser  Tumor  in  der  rechten  Bauch- 
hälfte, bis  zur  Mittel-  und  Interspinallinie  reichend,  glatt,  elastisch,  un- 
deutlich fluktuierend,  fällt  bei  linker  Seitenlage  über  die  Mittellinie  nach 
links.  Von  Därmen  überlagert,  nur  die  Basis  an  einer  Stelle  absolut  ge- 
dämpft. Punktion  mit  Dieulafoy  ergab  650  ccm  dicken  Eiters  ]  daraufhin 
bedeutende  Verkleinerung  der  Geschwulst  Am  nächsten  Tage  war  der 
Sack  wieder  gefüllt. 

Operation  5.  III.:  Schnitt  am  Aussenrande  des  rechten  Bectus  10  cm 
lang.  Die  stark  ausgedehnte  Gallenblase  ist  mit  der  Leber  breit  ver- 
wachsen und  mit  Pseudomembranen  besetzt.  Da  die  Exstirpation  der- 
selben zu  gefährlich  erscheint,  wird  zweizeitige  Cholecystostomie  beschlossen. 
Verkleinerung  der  Bauchwunde  auf  4  cm,  Umsäumung  der  Haut  mit 
Perit.  pariet.,  Vorziehung  und  Annäbung  der  Gallenblase  durch  Serosa- 
nähte.    Verband.    Während  der  beiden  nächsten  Tage  Wohlbefinden. 

8.  ni.  Incision  durch  Kreuzschnitt.  Erst  kommt  reichlich  Galle, 
zuletzt  mit  Eiter  und  Schleimklampen  gemischt  Steine  sind  mit  dem 
Löffel  nicht  zu  fühlen.  Doppeldrain,  Ausspülung.  —  12.  III.  Sekretion 
gering,  nicht  gallig,  Oefibung  verkleinert.  Mit  der  Sonde  Steine  zu  fühlen. 
Mit  dem  Löffel  werden  10  haselnussgrosse  Steine  entfernt,  die  bei  der 
Extraktion  meist  zerbröckeln.  Es  entleert  sich  immer  noch  keine  Galle. 
Also  wahrscheinlich  Stein  im  Cysticus.  Nähte  entfernt,  Drains  gelassen, 
Wohlbefinden.  —  16.  ill.  Seröse  Sekretion,  Ausspülung.  Dabei  entleeren 
sich  zwei  grössere  und  viele  kleinere  Steintrümmer.  —  17.  IIL  Mit  der 
Zange  viele  Stein trümmer  entfernt  Es  kommt  keine  GkiUe.  —  25.  lll. 
Keine  Steine  mehr  zu  fühlen  oder  herauszuspülen.    Fistel   stark    verklei- 
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nert,  nur  mühsam  offen  zu  halten,  secemiert  wenig  Serum.    Entlausung. 
Einen  Monat  spfiter  vollkommenes  Wohlbefinden. 

Das  zweizeitige  Operieren  wurde  hier  der  eitrigen  Beschaffen- 
heit des  Gallenblaseninhalts  und  des  hohen  Alters  der  Patientin 
wegen  als  sicherste  Methode  gewählt ,  hatte  ,aber ,  wie  so  häufig, 
den  Nachteil,  dass  die  Entfernung  der  Steine  eine  unvollständige 
war  und  ein  mehrmaliges  späteres  Eingehen  erforderte.  Oleichwohl 
sind  noch  Steintrümmer  oder  Steine  zurückgebliehen,  auf  die  das 
Ausbleiben  des  Gallenausflusses  aus  der  Fistel  bezogen  werden  muss. 
Entweder  kommt  es  jetzt  zur  Obliteration  der  Gallenblase  und  da- 
mit zur  Heilung  oder  aber  —  nach  dem  zweifellos  baldigen  Schluss 
der  Fistel  —  zur  Wiederansammlung  von  Sekret,  die  einen  weitern 
Eingriff  indicieren  kann.  Der  Fall  ist  somit  nicht  als  abgeschlossen 
zu  betrachten. 

5.  Fall.  Cholecystostomie  bei  Hydrops  ves.  feil. 
Gallenblasencarcinom.    Peritonitis.   Tod. 

Die  51jährige  Taglöhnersfrau  K.  E.  bemerkte  vor  Vi  Jahr  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  einen  Knoten,  der  sich  langsam  vergrösserte. 
Beschwerden  erst  in  den  letzten  4  Wochen:  dumpfe  Schmerzen,  Schlaf- 
losigkeit ,  Appetitmangel.  Auftiahme  am  8.  XI.  91 :  Geringer  Icterus, 
massiges  Oedem  der  Knöchel.  Rechts  im  Mesogastrium  ein  derber  höcke- 
riger Tumor,  der  von  der  untern  Leberfläche  ausgehend  sich  bis  unter 
die  Spinallinie  heraberstreckt.  Von  ihm  geht  in  Nabel  höhe  ein  Tumor 
ab,  durch  eine  tiefe  Furche  davon  getrennt,  der  mehr  nach  links  hin 
bis  nahe  zur  Symphyse  sich  erstreckt,  gleichmfissig  fest  und  glatt  ist. 
Leberdftmpfung  im  übrigen  nicht  vergrössert.  Ueber  den  Tumoren  Dttrme 
nachzuweisen  (Gasentwicklung  per  Klysma). 

Operation  11.  XL  91:  Schnitt  18 — 20  cm  lang  dicht  unterhalb  des 
Nabels,  leicht  nach  abwärts  konvex,  in  querer  Richtung.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  sah  man  die  Geschwulst  von  einem  Netzzipfel  überwachsen, 
der  abpräpariert  wurde.  Der  Tumor  bestand  aus  dem  Schnürlappen  des 
rechten  Leberlappens,  der  mit  einer  der  Schnürfurche  parallelen  Zone  von 
Krebsknoten  besetzt  war.  Die  gänseeigrosse,  prall  gespannte  Gallenblase 
reichte  bis  3  Finger  breit  unter  den  Nabel  herab  und  Hess  sich  leicht 
mit  dem  Leberrand  gegen  die  Bauch  wunde  drängen.  Auch  die  Vorder- 
fläche der  Leber  war  mit  Krebsknoten  durchsetzt,  am  Duct.  cyst.  sass 
eine  feste  Krebsmasse  die  den  Hals  der  Gallenblase  von  oben  kompri- 
mierte. Von  einer  Exstirpation  des  Carcinoms  wurde  bei  der  Verbreitung 
über  die  ganze  Leber  abgesehen,  die  Gallenblase  an  ihrem  untersten  Pole 
incidiert,  wobei  sich  ca.  225  cm  dicklicher,  wie  scbwaraer  Kaffee  aus- 
sehender Flüssigkeit  entleerte.  Dann  kamen  vier  polyedrische  Gallensteine 
bis  Kirschgrödse,  dann  noch  2 — 3  Esslöfl'el  einer  zähklumpigen   schwarz- 

26* 
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braunen  Masse,  die  schon  bei  der  blossen  Betrachtung  den  Verdacht  auf 
Gallertkrebs  erweckten.  Die  Gallenblase  wurde  nun  an  ihrem  untern  Ende 
durch  Serosanähte  mit  der  Bauch  wunde  vereinigt,  die  Blasenwunde  pro- 
visorisch zugeklemmt  und  die  Bauchwunde  in  der  Üblichen  Weise  ver- 
einigt. Vom  Abend  der  Operation  stieg  die  Temperatur  kontinuierlich 
an ;  am  ersten  Abend  bestand  37,7,  am  zweiten  38,6 ,  am  dritten  38,9, 
am  fünften  und  sechsten  39,6.  Das  Fieber  war  fast  kontinuierlich,  der 
Puls  klein,  frequent;  dabei  im  Anfang  heftiges  Erbrechen,  Meteorismus, 
aber  keine  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens.  Beim  ersten  Verband- 
wechsel (am  ersten  Tag  nach  der  Operation)  wurde  die  provisorische 
Klemme  durch  ein  Drainrohr  ersetzt;  die  Wundr&nder  wurden  bald  ne- 
krotisch.   Am  6.  Tage  Exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  in 
der  Umgebung  der  Wunde  in  ziemlicher  Ausdehnung  hämorrhagisch  in- 
filtriert. Die  Verteilung  der  Krebsmassen  entsprach  dem  bei  der  Operation 
gemachten  Befunde.  Der  Duct.  chol.  und  die  Duct.  hepatici  im  allge- 
meinen erweitert,  der  Cjsticus  unverändert.  In  der  Bauchhöhle  kein  freies 
Exsudat,  Milz  und  Nieren  normal,  in  der  linken  Lunge  ein  frischer  In- 
filtrationsherd. Anatomische  Diagnose:  Primäres  (?)  Carcinom  der  Gallenblase, 
Metastasen  in  der  Leber.  Erweiterung  der  Gallengänge.  Cbolecjstostomie. 
Cirkumskripte  Peritonitis  acuta. 

Des  anatomischen  Interesses  wegen  habe  ich  den  Fall  ausführ- 
licher mitgeteilt.  Ob  das  Carcinom  primär  von  der  Galleublase  oder 
vom  Pylorus  ausging,  hat  die  Sektion  nicht  entschieden.  Im  ersten 
Falle  wären  die  Gallensteine  vielleicht  als  die  Ursache,  im  zweiten 
—  wahrscheinlicheren  —  Falle  eher  als  die  Folge  des  Krebsleidens 
anzusehen.  Die  vorgenommene  Gallensteinoperation  konnte  bei  der 
Ausdehnung  des  Garcinoms  kaum  einen  symptomatischen  Wert  be- 
anspruchen. Das  kühne  Vorgehen  Hoch  enegg's ')  (Exstirpation 
der  Gallenblase  samt  der  krebsigen  Leberpartie)  war  hier  nicht  mehr 
am  Platze.  Die  lokale  Peritonitis ,  deren  Znstandekommen  durch 
den  elenden  Kräfbezustand  des  Patienten  sicher  begünstigt  wurde, 
beschleunigte  etwas  den  Ausgang,  den  das  schwere  Grundleiden 
ohnehin  in  kurzer  Zeit  herbeigeführt  hätte. 

6.  Fall.  Oholecystostomie  nach  Perforation  der 
Gallenblase  in  einenPeritonealabscess.  Tod2Monate 
nach  der  Operation. 

Frau  W.  M.,  62  Jahre  alt,  litt  seit  3  Jahren  an  Gallenkoliken,  die 
nach  einer  längeren  Karlsbader  Kur  nur  vorübergehend  nachliessen.  Seit 
3  Monaten  traten  die  Kolikanfälle   fast  ununterbrochen  Tag  und  Nacht 

1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  12. 
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auf,  so  dass  hohe  lldorphiumdosen  notwendig  wurden.  Dabei  Verfall  der 
Körperkrftfte.   Am  8.  Juni  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status:  Leichter  Icterus,  Leber  nicht  vergrössert.  An  Stelle  der 
Gallenblase  ein  harter,  kleinbimförmiger,  nach  unten  abgestumpfter  Kör- 
per, den  Leberrand  nur  wenig  überragend,  etwas  seitlich  beweglich  und 
nur  wenig  druckempfindlich.    Heftige  Kolikanfälle  von  dumpfem  Charakter. 

Operation  17.  VI.  89:  Längsschnitt  im  äussern  Drittel  des  rechten 
Bectus.  Die  Orientierung  in  der  Bauchhöhle  war  anfangs  schwierig  wegen 
adhäsiver  Verklebungen  des  Netzes,  welches  über  die  Gallenblase  nach 
oben  geschlagen  und  an  die  Oberfläche  des  linken  Leberlappens  ange- 
wachsen war.  Die  der  Incis.  vesic.  hep.  benachbarten  Leberabschnitte 
waren  verdickt  und  derber,  aber  sonst  von  normalem  Aussehen.  Unter 
der  Leber  fühlte  man  die  deutlich  bei  der  Inspiration  herabsteigende 
rechte  Niere  von  normaler  Beschaffenheit.  Bei  dem  Versuche,  die  Netz- 
adhäsionen von  der  Vorderfläche  der  offenbar  geschrumpften  Gallenblase 
zu  lösen,  präsentierte  sich  sofort  ein  bohnengrosser  tetraedrischer  Gallen- 
stein. Eine  feine  Sonde  gelangte  durch  eine  Oeffnung  in  eine  grosse  Höhle, 
aus  welcher  nach  und  nach  16  dunkel  pigmentierte  Gallensteine  extra- 
hiert wurden.  Die  Wandungen  der  Höhle  bestanden  aus  kilimeligen  Gra- 
nulationen und  wurden  abgeschabt,  ümsäumung  mit  Seidennaht.  Tam- 
ponade der  Höhle  mit  Jodoformdocht,  Jodoformgazekompressen  um  die 
Oeffnung  der  Höhle.  Naht  bis  auf  die  mittlere  Partie,  aus  welcher  die 
Dochte  und  Kompressen  nach  aussen  geleitet  wurden. 

Der  Verlauf  schien  sich  günstig  zu  gestalten.  Die  Drainage  wurde 
nach  8  Tagen  entfernt,  die  Schmerzen  Hessen  zwar  nach,  die  Wunde  heilte 
glatt  und  fieberlos,  aber  der  Kräftezustand  hob  sich  nicht.  Auf  ihren  Wunsch 
wurde  Patientin  4  Wochen  nach  der  Operation  entlassen.  Einige  Wochen 
später  erfolgte  zu  Hause  der  Exitus  letalis. 

Üeber  die  Todesursache  liegen  nur  einige  von  nichtfachmännischer 
Seite  geschriebene  Mitteilungen  vor,  wonach  es  sich  um  einen  grossen, 
von  der  Gallenblase  ausgehenden  Abscess  mit  Durchbruch  in  ein  „Blul- 
gefüss"  (Pfortader,  Cava?)  und  „ Blutvergiftung^  gehandelt  haben  soll. 

B.  Exstirpationen  der  Gallenblase. 

7.  Fall.  Cholecystektomie  nach  Perforation  der 
Gallenblase  in  eine  Peritonealabsackung.   Heilung. 

Frau  H.  B.,  36  Jahre  alt.  Vor  5  Jahren  ein  mehrwöchentlicher  Kolik- 
anfall mit  starkem  Ictei*us;  Abgang  von  41  Gallensteinen  per  vias  natu- 
rales. 2V«  Jahre  schmerzfreie  Pause.  Seitdem  wieder  häufige  Anfalle. 
Badekuren  vergeblich,  hochgradiger  Morphinismus,  starke  Abmagerung. 
Zweimal  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen,  wurde  Patientin  jedes- 
mal auf  dringenden  Wunsch  entlassen.  Bei  der  dritten  Aufnahme  fand 
man  geringen  Icterus,  schlechten  Ernährungszustand,    Die  Leber  war  nicht 
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▼ergrSesert,  in  der  Gallenblasengegend  ein  hflhnereigrosser  äoAserst  druck- 
empfindlicher Körper  f&blbar.  Zahlreiche  Spuren  der  Morphiuminjekiionen 
an  den  verschiedensten  Körperstellen. 

Operation  30.  VI.  90:  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen,  daumen- 
breit von  ihm  entfernt,  20  cm  lang.  In  den  Inc.  ?e8.  waren  Colon  transv. 
und  ein  fingerdicker  Netzstrang  der  Leber  adhftrent  und  verdeckten  die 
stark  geschrumpfte  Gallenblase.  Unterhalb  der  Leber  prftsentierte  sich 
die  tiefstehende,  bewegliche,  rechte  Niere.  Erst  nach  Durchschneidung 
des  Netzstranges,  wobei  3 — 4  Massenligraturen  notwendig  waren,  zeigte 
sich  die  Spitze  der  walzenförmigen,  fingerdicken  Gallenblase,  woselbst  ein 
bobnengrosses  Konvolut  von  hanfkomgrossen  Gallensteinchen  in  eine  derbe 
Schwiele  zwischen  Blase  und  Netzstrang  abgekapselt  war.  Nairhdem  diese 
Steinchen  mit  dem  scharfen  Löffel  hervorgeholt  waren,  wurde  die  Spitze 
der  Gallenblase  eröffnet;  diese  Hess  sich  15  cm  lang  mit  der  Uterussonde 
bis  in  den  Duct.  choledochus  sondieren,  wobei  die  Sonde  bloss  in  der 
Höhle  der  Gallenblase,  welche  durch  Narbenzug  ampullenförmig  gegen 
die  Leber  ausgebucbtet  war,  kleinen  Steinchen  begegnete.  Der  Versuch, 
den  Duct.  cyst.  zu  isolieren  und  zu  unterbinden,  war  schwierig  wegen 
der  Verwachsung  des  Cysticus.  Es  wurde  deshalb  von  der  Peripherie  her 
die  Gallenblaiie  abpräpariert,  wobei  eine  ziemlich  starke  Blutung  durch 
Unterbindung  gestillt  werden  musste.  Endlich  konnte  auch  der  Reoessus 
vom  Leberhilus  abgelöst  und  die  Gallenblase  am  Duct.cyst.  abgebunden 
und  abgeschnitten  werden.  Die  Schnittstelle  wurde  mit  drei  Seidennühten 
flbernftht,  die  Ligaturen  kun  geschnitten  und  mit  Jodoformdocht  Drainage 
nach  aussen  eingelegt.  Die  exstirpierte  Gallenblase  stellte  aufgeschnitten 
einen  unregelmässig  tabaksbeutelfthnlichen  Körper  von  7  cm  Länge  dar. 
Teilweise  war  sie  an  der  Innenfläche  mit  Granulationen  bedeckt,  rauh, 
wahrend  sie  an  der  Stelle  des  Recessus  narbig  vei*ändert  war.  Sie  ent- 
hielt 20  hanfkomgrosse,  pigmentierte  Steine,  welche  wahrscheinlich  wegen 
narbiger  Schrumpfung  und  Knickung  des  Duct.  cyst.  keinen  Abgang 
finden  konnten. 

Vollkommen  glatter  Heilungsverlauf.  Treffliches  Allgemeinbefinden. 
Morphiumdosis  herabgesetzt.  Geheilt  entlassen  einige  Wochen  nach  der 
Operation.  1  Vt  Jabre  nach  der  Operation  erfreute  sich  Patientin  noch  des 
besten  Wohlseins,  war  dauernd  frei  von  Recidiven  geblieben.  Vollkom- 
mener Verzicht  auf  den  Morphinismus. 

Die  beiden  letzten  Fälle  sind  insofern  einander  ähnlich,  als  in 
beiden  eine  Perforation  der  Gallenblase  in  das  Cavum  peritonei  statt- 
gefunden hatte  und  Steine  aus  derselben  in  Netzadhäsionen  ,  ausge- 
wandert* waren.  Derartiger  Falle  konnte  Courvoisier  39  zn- 
sammenstelleu.  Das  erste  mal  (Fall  6)  begnügte  man  sich  mit  der 
Anlegung  einer  Fistel,  nachdem  eine  gründliche  Reinigung  des 
Krankheitsherdes    vorausgegangen    war.    Ob   nun   die   Drainage   zu 
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früh  entfernt  worden  war  und  so  der  mindestens  suspekte  Locus 
morbi  aus  den  Augen  verloren  wurde,  oder  ob  die  stark  ulcerierte 
Gallenblase  überhaupt  zum  Zurückbleiben  nicht  geeignet  war,  —  der 
Tod  erfolgte  anscheinend  durch  ein  Umsichgreifen  des  Eiterungs- 
prozesses in  der  Tiefe  unter  den  Zeichen  der  Pyämie  (vielleicht  mit 
Lungenembolie). 

Freilich  lag  dieser  Fall  auch  viel  ungünstiger  als  der  zweite  (7), 
wo  statt  Geschwüren  bereits  Narben  waren,  statt  offener  Kommunika- 
tion bereits  fester  Abschluss  stattgefunden  hatte  ^).  Hier  war  die  Ex- 
stirpation,  wenn  auch  unter  Schwierigkeiten,  so  doch  technisch  mög- 
lich und  bei  der  freien  Durchgängigkeit  des  Gholedochus  auch  — 
wie  der  Erfolg  lehrte  —  erlaubt. 

8.  Fall.     Cholecystektomie.   Heilung. 

Frau  F.  M.,  43  Jahre  alt,  hat  13  Partus  durchgemacht,  den  letzten 
vor  2  Jahren.  Vor  13  Jahren  trat  vorübergehende  Gelbsucht  auf,  seit 
11  Jahren  leidet  sie  an  Kolikanfällen,  die  von  der  Lebergegend  aus- 
gehend, anfangs  seltener,  später  häufiger  aufbraten  und  durch  Badekuren 
günstig  beeinflusst  wurden.  Während  der  letzten  Gravidität  trat  eine 
heftige  Verschlimmei'ung  ein;  ein  damals  zu  Rate  gezogener  Arzt  kon- 
statierte einen  Tumor  in  der  rechten  Regio  hypochondrica,  ohne  aber  eine 
bestimmte  Diagnose  stellen  zu  können;  Massage  brachte  Besserung.  Seit 
Vs  Jahr  traten  sehr  heftige,  mit  Fieber  bis  40,0  verbundene  Anfalle  auf, 
die  sich  wöchentlich  1 — 2mal  wiederholten,  so  dass  lange  an  Malaria  ge- 
dacht wurde.  Doch  blieb  Chinin  wirkungslos.  Erbrechen  und  Gelbsacht 
fehlten,  dagegen  trat  häufig  Meteorismus  und  Vergrösserung  des  Tumors 
in  abdomine  während  der  Anfälle  auf;  der  Ernähiningszustand  ging  be- 
trächtlich herab. 

Bei  der  Untersuchung  am  28.  VI.  91  war  die  Frau  sehr  entkräftet, 
das  Colorit  leicht  icterisch,  Urin  dagegen  frei  von  Gallenbestandteilen. 
Vom  untern  Leberrand  ging  ein  harter,  unebener  Tumor  aus,  der  bis  zur 
Mittel-  resp.  Nabellinie  reichte.  Auf  Druck  traten  heftige,  ausstrahlende 
Schmerzen  ein.  Er  war  wenig  beweglich,  mit  der  Respiration  etwas  ver- 
schieblieb.   Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase  durch  Cholelithiasis. 

Operation  13.  VIT.  91:  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen,  3  cm  von 
ihm  entfernt,  16  cm  lang.  Es  präsentiert  sich  die  massig  erweiterte 
Gallenblase,  die  durch  lockere  Pseudomembranen  am  Colon  transversum 
etwas  fixiert  war.   Schon  vor   der  Entleerung  konnte   man   in    derselben 

1)  In  ähnlicher  Weise  fand  sich  bei  einer  (wegen  Schenkelhalsbruch  und 
Pneumonie  zur  Obduktion  gekommenen)  alten  Frau  als  zufälliger  Sektionsbe- 
funil  ein  im  grossen  Netz  abgekapselter  Gallenstein  und  am  Fundus  der 
Gallenblase  ein  vernarbtes  Divertikel.  Im  Hauptast  eines  Duct  hep.  lagen 
zwei  grosse,  offenbar  regnrgitierte  Steine* 
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Oallensteine  fühlen,  welche  noch  deutlicher  wurden  nach  der  Aspiration 
von  ca.  20  ccra  serOser,  schwach  purulenter  Flüssigkeit.  Die  Gallenblase 
wurde  mit  zwei  Fadenbändchen  fixiert,  dann  in  schiefer  Richtung  inci- 
diert  und  zunSchst  fünf  haselnussgrosse  facettierte  Steine  mit  der  Zange 
und  dem  Steinlöffelchen  extrahiert.  Der  6.  Stein  lag  offenbar  hinter  der 
Klappe  im  erweiterten  Duct.  cyst.  und  Hess  sich  trotz  längerer  Bemühung 
weder  mit  Instrumenten  vom  Innern  der  Blase  aus,  noch  durch  streichen- 
den, von  aussen  auf  den  Cysticus  ausgeübten  Druck  herausbefbrdem. 
Dagegen  Hess  sich  dieser  Teil  des  Cysticus  mit  zwei  Fingern  ziemHch 
leicht  in  das  Niveau  der  Wunde  bringen,  wurde  incidiert  und  hierauf 
der  6.  Stein  entfernt,  die  Wunde  mit  5  Catgutnähten  geschlossen.  Da  die 
Incisionsränder  der  Gallenblase,  welche  an  der  Innenfläche  aus  Granu- 
lationsmassen bestanden,  morsch  waren  und  leicht  rissen,  ausserdem 
die  Gallenblase  mehrere  divertikutöse ,  ulcerierte  Ausbuchtungen  zeigte, 
wurde  sie  am  Duct.  cyst.  zunächst  isoliert,  aus  ihrem  Bette  ohne  Mühe 
herauspräpariert,  der  Duct.  cyst.  durch  eine  starke  Seidenligatur  unter- 
bunden, dann  die  Gallenblase  abgeschnitten  und  der  Cysticusstampf  ver- 
senkt. Die  Nische,  aus  der  die  Gallenblase  entfernt  war,  blutete  etwas; 
sie  wurde  durch  eine  Catgutnaht  verkleinert,  dann  mit  einem  Schwamm, 
später  mit  Jodoformdocht  tamponiert.  Darauf  Schluss  der  Bauchwunde. 
Dauer  der  Operation  IV,  Stunden.  Die  exstirpierte  Gallenblase  ist  10  cm 
lang  und  besteht  aus  einem  peripheren  2  cm  langen  Abschnitt,  der  durch 
eine  leiche  Einschnürung  vom  Körper  getrennt  ist  und  dem  eigentlichen 
Körper  der  Gallenblase,  der  ca.  8  cm  lang  ist  —  er  hatte  die  5  Steine 
enthalten  — ;  in  einer  Ausbuchtung  am  Anfang  des  Duct.  cyst.  hatte  der 
6.  Stein  gesessen.  Diese  Stelle  erschien  auffällig  ulceriert  und  war  durch 
eine  halbmondförmige  Falte  vom  Gallenblasenkörper  abgegrenzt.  Das  Ende 
der  Gallenblase  war  für  die  Uterussonde  bequem  durchgängig. 

Verlauf:  Die  ersten  10  Tage  nach  der  Operation  verHefen  ohne  jede 
Störung.  Am  11.  Tage  trat  leichtes  Fieber  mit  Wundschmerz  und  Me- 
teorismus auf,  jedoch  ergab  die  Untersuchung  der  Wunde  nichts  Ab- 
normes. Leichte  FieberanfHlle  von  ungefähr  zweitägiger  Dauer,  verbunden 
mit  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  wiederholten  sich  in  der  näch- 
sten Zeit  einigemale.  Dabei  trat  aber  Gewichts-  und  Kräftezunahme  ein. 
Entlassung  5  Wochen  nach  der  Operation  (22.  VIII.).  Nach  Berichten 
der  Patientin  hörten  die  leichten  Anfälle  alsbald  ganz  auf;  Schlaf,  All- 
gemeinbefinden, Ernährungszustand  wurden  vorzüglich  und  sind  es  jetzt, 
'/«  Jahr  nach  der  Operation,  immer  noch. 

Hier  war  es  ein  ungemein  quälendes  und  langwieriges  Leiden, 
dem  die  Exstirpation  ein  glückliches  Ende  bereitete.  Auch  hier  war 
lange  an  einer  falschen  Diagnose ,  Malaria ,  festgehalten  worden, 
wahrscheinlich  durch  falsche  Deutung  einer  ausgeprägten  ^Fievre 
intermittente  hepatique"  Charcot^s.  Die  —  übrigens  bald  nach  der 
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Operation  verschwundenen  —  fieberhaften  Kolikrecidive  sind  entweder 
auf  den  Durchtritt  kleiner,  schon  vorher  in  den  Cysticus  gelangter 
Steine  zu  beziehen  oder  eher  auf  die  letzten  Erscheinungen  der  ab- 
klingenden Gallengangentzündung ;  Steine  wurden  im  Stuhlgang  nie 
gefunden. 

G.  Ideale  Gholecystotomien. 

9.  Fall.     Einzeitige  ideale  Cholecystotomie.   Heilung. 

Caroline  S.,  22jahrige  Cigarrenmacherin,  litt  seit  3  Wochen  vor  ihrer 
Aufnahme  an  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  die  nach  der  linken  Seite 
bis  in  die  Brust  ausstrahlten,  bisweilen  verbunden  mit  Erbrechen  und 
massigem  Fieber.  Stuhlgang  war  meist  angehalten.  Patientin  wurde  im 
Juni  1891  in  die  medizinische  Klinik  aufgenommen,  woselbst  eine  mas- 
sige Vergrösserung  der  Leber,  besonders  des  rechten  Lappens  und  in  der 
Gallenblasengegend  ein  auf  Druck  empfindlicher,  ^nseeigrosser  Tumor 
konstatiert  wurde.  Icterus  war  nicht  vorhanden.  Besserung  auf  ent- 
sprechende Medication,  Entlassung.  Vier  Monate  später  schwere  AnföUe 
von  GaUensteinkolik  ohne  Icterus.  Auhiahme  (zunächst  in  die  medizinische 
Klinik)  Nov.  91,  Transferierung  in  die  chirurgische  Klinik,  wo  am  26. 
Jan.  92  zur  Operation  geschritten  wurde,  da  der  Zustand  sich  nicht  besserte. 

Operation :  Bauchdeckenschnitt  an  der  Aussenseite  des  rechten  Rectus 
12  cm  lang.  Unter  dem  Leberrand  sprang  die  ca.  gänseeigrosse ,  prall- 
gespannte, dünnwandige  Gallenblase  deutlich  vor.  Bei  der  Punktion 
wurden  ca.  100  ccm  einer  wasserklaren  Flüssigkeit  aspiriert,  die  nur 
gegen  Schluss  etwas  gallig  tingiert  war.  Durch  Palpation  Hess  sich  im 
Duct.  cjst.  ein  Stein  nachweisen,  der  sich  leicht  nach  vom  in  die  Blase 
vorschieben  Hess,  so  dass  auf  ihn  zur  Extraktion  eingeschnitten  werden 
konnte.  Nach  der  Extraktion  kam  sofort  reine  Galle.  Die  Wunde  in  der 
Gallenblase  wurde  durch  6  Lembert'sche  Nähte  vereinigt;  in  zweiter 
Reihe  wurden  noch  6  Serosanähte  angelegt.  Da  die  Naht  dicht  zu  sein 
schien,  wurde  die  Blase  nach  Jodoformierong  der  Nahtlinie  vollkommen 
versenkt,  das  Peritoneum  und  die  Fascia  transversa  durch  eine  fortlau- 
fende Catgutnaht,  ebenso  die  Rectusscheide  geschlossen  und  schliesslich 
die  Haut  durch  fortlaufende  Seidennaht  vereinigt.  Jodoformgaze-Gollodium- 
verband.  —  26.  I.  Abendtemperatur  37,8,  Brechreiz,  geringe  Schmerzen. 
—  27.  I.  Bei  hoher  Morgentemperatur  (38,9)  ziemlich  beträchtlicher  Me- 
teorismus und  Empfindlichkeit  des  Leibes.  Kein  Abgang  von  Blähungen. 
Zunge  trocken,  starker  Hustenreiz.  In  Narkose  Eröffnung  der  Bauch- 
deckennaht, wobei  etwas  trübes  Serum  ausfloss,  Einführung  von  Jodo- 
formdochten in  die  Peritonealhöhle.  Handtuch  verband.  —  28.  I.  Während 
der  Nacht  40,4.  Mittags  kritischer  Abfall  auf  37,6,  Leib  weich,  Abgang 
von  Winden.  —  29.  I.  Temperatur  normal,  reichliche  seröse  Sekretion 
aus  der  Peritonealhöhle.  —   30.   I.    Abends   wiederum  38,2.    Ersatz  der 
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Dochte  durch  Gummidrams.  —  31.  L  Temperatur  38.  Gutes  Allgemein- 
befinden. Seitdem  bestand  völlige  Fieberlodigkeit,  Abdomen  nicht  mehr 
gebUtht  und  schmeiv^haft.  Die  Bauchwunde  heilte  glatt,  Patientin  wurde 
5  Wochen  nach  der  Operation  bei  vorzüglichem  Wohlbefinden   entlassen. 

10.  Fall.  Ideale  Cholecys totomie  mit  partieller  Resek- 
tion der  Gallenblase.    Heilung. 

Frau  Anna  L.,  45  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  II.  92.  Seit  11 
Jahren  leichte,  zuerst  als  „Aiagenkrämpfe''  gedeutete  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium.  Vor  5  Jahren  typischer  Anfall  von  Gallensteinkolik  mit  aus- 
strahlenden Schmerzen  ohne  Icterus.  Seitdem  spärliche  Anfälle  mit  grös- 
seren Pausen,  stets  ohne  Gelbsucht.  Seit  IV«  Jahren  ernstliche  Ver- 
schlimmerung, heftige  Koliken  mit  hohem  Fieber,  massigem  Icterus. 

Status:  Abmagerung,  kein  Icterus.  In  der  Gallenblasengegend  ein 
eigrosser,  harter,  wenig  empfindlicher  Tumor  mit  der  Respiration  ver- 
schieblich, vom  Leberrand  etwas  überragt.    Orin  ohne  Gallenbestandteile. 

Operation  22.  II.  92:  Längsschnitt  14  cm,  am  Aussenrand  des  rechten 
Rectus.  Ablösung  von  NetzadhUsionen  von  der  Gallenblase  und  dem  un- 
tern Leberrand.  Ein  bleistiftdicker,  fingerförmiger  Körper  in  der  Gallen- 
blasenincisur  wurde  als  Divertikel  der  geschrumpften  Gallenblase  erkannt, 
mit  Muzeux  gefasst  und  vorgezogen.  Bei  der  Ablösung  der  Netzadhäsio- 
nen riss  es  samt  einem  Narbenringe  von  der  Gallenblase  ab.  Aus  dem 
zurückrutschenden  Stumpfe  ergoss  sieb  dünne,  hellgelbe  Galle,  die  mit 
Jodoformkompressen  möglichst  vollständig  aufgefangen  wurde.  Dilatation 
der  kleinen  Oeffnung  mit  dem  Knopfmesser,  Einführung  eines  Fingers  in 
die  Gallenblase,  Entfernung  eines  in  einem  seitlichen  Divertikel  liegenden 
Steines.  Vernähung  des  Gallenblasenschlitzes  mit  zehn  Gatgutnähten  in 
zwei  Reihen,  deren  äussere  das  Netz  mitfasste.  Herausleiten  von  Jodo- 
formdochten und  Gummidrains  von  der  Nahtstelle  aus  der  im  übrigen 
geschlossenen  Bauch  wunde.  Verband.  Der  ezstirpierte  Teil  der  Gallen- 
blase war  stark  verdickt,  die  Innenfläche  granulierend,  an  der  proximalen 
Seite  mit  zwei  konstringierenden  Narben  versehen. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  glatter,  das  Allgemeinbefinden  besserte 
sich  zusehends.  Temperatur  war  stets  normal.  Nur  am  2.  Tag  war  der 
Verband  leicht  gallig  durchtränkt,  später  fast  trocken.  Entfernung  der 
Drains  und  Dochte  am  6.,  der  Nähte  am  9.  Tage.  Lineare  Vernarbung 
der  Bauch  wunde.  Geheilt  entlassen  3  Wochen  nach  der  Operation.  2  V«  Mo- 
nate später  vorzügliches  Allgemeinbefinden,  Zunahme  des  Körpergewichts. 

11.  Fall.     Kombinierte  Cholecystotomie.    Heilung*). 

1)  Bei  Klingel  1.  c.  S.  24  in  einer  Anm.  bereits  erwähnt.  Die  hier  vorge- 
schlagene Bezeichnung  ,  kombinierte  Gh.*  ist  kürzer  als  „Ideale  Ch.  mit  Annähnng 
der  geschlossenen  Gallenblase  an  die  Bauchwand*,  und  historisch  weniger  an- 
fechtbar als  die  von  Winkelmann  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  31. 
480)  gewählte  ,Ch.  nach  Czerny".  Die  Methode  stellt  in  der  That  eine 
Kombination  der  „natürlichen*  und  der  „idealen*  Ch.  dar. 
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J.  Schw.,  36jährige  Bauersfrau,  datiert  ihr  Leiden  vom  letzten  (achten) 
Partus  her,  der  6  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik  statt- 
gefunden hatte.  Am  11.  Tage  des  bis  dabin  normal  verlaufenen  Wochen- 
bettes —  nur  bei  Besichtigung  der  Nachgeburt  soll  der  Hebamme  der 
gelbe  „buttenge''  Band  der  Placenta  aufgefallen  sein  —  trat  Erbrechen 
und  Durchfall  auf,  dem  eine  wochenlang  dauernde  hartnäckige  Obstipa- 
tion folgte.  Vor  14  Tagen  traten  wHhrend  der  Nacht  heftige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  auf;  Temperatur  am  nächsten  Morgen  38,2,  Appetit- 
losigkeit, Abmagerung.  Aufnahme  am  11.  U.  89.  Subicterische  Verfär- 
bung der  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute.  Leberdämpfung  etwas  ver- 
grössert;  an  der  Stelle  der  Gallenblase  eine  eigrosse,  prall  gespannte  Ge- 
schwulst, die  nicht  druckempfindlich  ist  und  keine  Konkremente  tlurch- 
fühlen  lässt.  Auf  Darreichung  von  Laxantien  breiiger,  nicht  acholischer 
Stuhl.    Urin  dunkelgelb,  ohne  Gallenbestandteile. 

Operation  18.  II.  89:  Längsschnitt  in  der  Mammillarlinie.  Ein  Netz- 
zipfel war  auf  die  konvexe  Fläche  der  Leber  hinaufgeschlagen,  aber  nicht 
angewachsen.  Gallenblase  gespannt,  etwas  durchscheinend,  retorten förmig 
gegen  die  Leber  zu  gekrümmt,  bis  beinahe  zur  Kuppe  von  Netz  um- 
wachsen, das  sich  teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer  bis  zum  Duct.  cyst. 
ablösen  Hess.  Zwei  Nähte  zum  Vorziehen  der  Gallenblase.  Mit  Dieulafoy 
wurden  100  ccm  einer  opalesoierenden,  schleimigen,  aber  ziemlich  dünnen 
Flüssigkeit  entleert.  Es  waren  deutlich  Steine  in  der  Blase  zu  fühlen, 
die,  151  an  der  Zahl,  durch  wiederholtes  Eingehen  aus  einer  2  cm  langen 
Oeffnung  entfernt  wurden.  Die  Uterussonde  drang  16  cm  weit  im  Duct. 
cyst.  ohne  Hindernis  vor.  Ausspülung  der  Gallenblase  mit  Salicylwasser, 
Verschluss  durch  doppelreihige  fortlaufende  Oatgutnaht,  Annähung  der 
Gallenblase  an  das  Peritoneum  parietale  mittels  fortlaufender  Oatgutnaht. 
Verkleinerung  der  Bauchwunde  durch  je  zwei  Nähte  im  obem  und  un- 
tern Wund  Winkel,  kleines  Drainrohr,  Verband.  Heilungs  verlauf  ohne 
Störung.  Nach  6  Tagen  erster  Verbandwechsel.  Erstes  Aufstehen  am 
Ende  der  dritten,  Entlassung  am  Ende  der  vierten  Woche. 

Drei  Jahre  nach  der  Operation  (Febr.  92)  stellte  sich  Pat.  wieder 
vor.  Sie  war  bis  vor  V*  Ja-hr  völlig  recidivfrei  geblieben;  zwei  leichte 
KolikanHille,  angeblich  mit  einer  kui-zdauernden  schmerzhaften  Anschwel- 
lung in  der  Gegend  der  Operationsnarbe  verbunden,  gingen  rasch  vor- 
über. Seitdem  wieder  volle  Ruhe.  Die  hartnäckige,  schon  vor  der  Ope- 
ration bestandene,  wahrscheinlich  auf  den  Adhäsionen  am  Col.  transversum 
beruhende  Obstipation  dauerte  fort  und  war  sehr  schwer  zu  bekämpfen. 
Li  der  Narbe  fand  man  einen  derben  kirschgrossen ,  etwas  prominenten 
Knoten,  von  dem  aus  ein  in  sagittaler  Richtung  verbreiterter  Strang  sich 
nach  der  ünterfläche  der  Leber  fortsetzte.  Kein  Druckschmerz,  Leber  von 
normaler  Grösse. 

Der  erste  Fall  (9)  war  ein   reiner  Cysticiisverschluss  mit  koii- 
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sekutivem  Hydrops  cyst.  felleae,  die  Gallenblase  nicht,  ernstlich  er- 
krankt, der  Dnct.  cyst.  nach  Beseitigung  des  eingeklemmten  Steins 
sofort  frei  durchgängig,  also  ein  klassischer  Fall  für  die  ideale 
Cholecystotomie.  Die  Naht  hat  hier,  obwohl  sie  sorgfaltig  angelegt 
war,  nicht  völlig  gehalten.  Die  sofort  eingeleitete  Drainage  genügte, 
um  die  leichte,  jedenfalls  nicht  septische  Peritonitis  zn  beseitigen. 
Inmierhin  legt  diese  Komplikation  die  Mahnung  nahe,  nur  bei 
zweifelloser  Beschaffenheit  des  Gallenblaseninhaltes  ganz  za  ver- 
senken, sonst  lieber  anzunähen  oder  besser  primär  zu  drainieren. 
Die  Jodoformdochte  können  nach  48  Standen  entfernt  werden  nnd 
die  Wunde  heilt  doch  per  primam.  Die  sogleich  oder  später  ein- 
gel^^  Drainage  beraubt  die  Operation  freilich  zum  Teil  ihres 
, idealen'  Charakters. 

Bei  Frau  L.  (Fall  10)  lag  die  Indikation  nicht  so  klar.  Die 
Gallenblase,  stark  geschrumpft,  diverticulös  an  der  Innenfläche  gra- 
nulierend, konnte  nicht  an  die  Bauch  wand  angenäht  werden;  es 
blieb,  nachdem  ein  Teil  der  Gallenblase  abgerissen  war,  nur  Ex- 
stirpation  oder  Naht  und  Versenkung.  Letztere  Methode  wurde,  der 
voraussichtlichen  Schwierigkeiten  bei  der  Exstirpation  und  der  nicht- 
eitrigen Beschaffenheit  des  Gallenblaseninhalts  wegen,  vorgezogen 
und  zwar  mit  —  für  die  nächste  Zeit  jedenfalls  —  vorzüglichem 
Erfolge.  Immerhin  könnte,  wenn  wider  Erwarten  ein  ernstliches 
Recidiv  eintreten  sollte,  die  Exstirpation  der  Gallenblase  in  Frage 
kommen.  Die  Aehnüchkeit  in  dem  lokalen  Befund  mit  Fall  7,  wo 
Exstirpation  gemacht  werden  konnte,  ist  augenfällig. 

Beim  dritten  Fall  (1 1 ),  der  ähnlich  wie  der  erste  für  die  ideale 
Methode  geeignet  war,  wurde,  im  Anschluss  an  den  günstig  ver- 
laufenen bei  Klingel  mitgeteilten  Fall'),  bei  dem  die  Methode 
hier  zum  erstenmale  ausgeführt  worden  war,  die  Gallenblasennaht 
an  die  Bauchdeckennaht  angeheftet.  Die  gallige  Durchtränkung  des 
ersten  Verbandes  beweist,  dass  in  diesem  Falle  die  Vorsicht  nicht 
ganz  unberechtigt  war,  wenn  auch  die  Galle,  wie  in  Fall  9,  nicht 
wohl  als  septisch  anzusehen  war. 

D.  Oallenblasen-Darmflsteln. 

12.  Fall.  Cbolecysioenterostomie  nach  provisori- 
scber  Cholecy  8  to  s  tomie,  bei  Chole  doc  hus  ver  scb  luss 
durch  Pan-creaskrebs.  Tod  3  Monate  nach  der  Opera- 
tion an  Kachexie. 

Adam  Oe.,  45jftbriger  Kutscher,  aufgenommen   am  15.  Juli  89,  er- 

i)~  L.  c.  FaU  3. 
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krankte  vor  5  Idonaten  ziemlich  plötzlich  an  Gelbsucht,  die,  an  den  Con- 
jnnctiyen  beginnend,  sich  in  wenigen  Tagen  über  den  ganzen  Körper  aus- 
breitete; Koliken  und  Fieber  fehlten  vollkommen.  Urin  und  Stuhlgang 
waren  icterisch,  Hautjucken  und  Furunkulose  traten  auf.  Später  kam 
Vergrösserung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Leber,  Abmagerung,  Ascites 
nnd  Milztumor  hinzu.  Innere  Medikation  vollkommen  erfolglos.  Deshalb 
Titinsferierung  von  der  medizinischen,  wo  er  bis  dahin  mit  Unterbrechun- 
gen gelegen  hatte,  in  die  chirurgische  Klinik.  Hier  wurde  der  genannte 
Befund  bestätigt  und  in  der  Gallenblasengegend  —  erst  in  Narkose  deut- 
lich —  ein  rundlicher,  harter  Tumor  gefühlt.  Die  Diagnose  lautete  auf 
Choledochusverschluss,  wahi'scheinlich  durch  Tumor ;  es  wurde  deshalb  die 
Anlegung  einer  Gallenblasen-Darmfistel  beschlossen. 

Operation  1.  Aug.  89:  Längsschnitt  durch  den  rechten  M.  rectus. 
Es  präsentierte  sich  die  tief  herabreichende  schwarzgelbe  Leber  und  an 
ihr  die  faustgrosse,  prallgespannte  Gallenblase.  Die  Punktion  der  ziem- 
lich dickwandigen  Blase  ergab  300  ccm  einer  klaren,  fast  wasserhellen 
Flüssigkeit  (alkal.  Reaktion,  sp.  G.  1006,  keine  Gallenfarbstoffreaktion). 
Durch  die  Punktionsöffhung  drang  die  Sonde  14  cm  tief  ein,  ohne  auf 
Calculi  zu  stossen;  weiteres  Vorschieben  unmöglich.  Man  fühlte  nirgends 
Steine  oder  Tumormassen.  Da  nach  der  Beschaffenheit  des  Gallenblasen- 
inhalts auch  der  Duct.  cyst.  verschlossen  sein  musste,  eine  Ursache  dafür 
aber  nicht  abzutasten  war,  wurde  an  Stelle  der  Cholecjstoenterostomie 
provisorisch  eine  Gallenblasenfistel  nach  aussen  angelegt,  um  später  event. 
vom  Innern  der  Gallenblase  aus  das  Hindernis  zu  beseitigen.  Anheftung 
des  Peritoneums  der  Gallenblase  an  das  Peritoneum  parietale.  Verklei- 
nerung der  Bauch  wunde ;  aus  der  Punktionsstelle  der  Gallenblase  wurden 
noch  70  ccm  blutiger  Flüssigkeit  ausgepresst,  worauf  dieselbe  mit  der 
P6an'schen  Klemme  geschlossen  wurde.   Verband. 

Schon  beim  ersten  Verbandwechsel  (2  Tage  nach  der  Operation)  er- 
gossen sich  nach  Wegnahme  des  Pöan'schen  Instruments  ca.  500  ccm 
reine  Galle;  das  unbekannte  Hindernis  im  Duct.  cyst.  war  also  beseitigt. 
Im  weiteren  Verlauf  entleerten  sich  täglich  ca.  260  ccm  Galle  aus  der 
Fistel,  trotzdem  blieb  der  schwere  Icterus  in  der  nächsten  Zeit  bestehen 
und  ging  später  nur  langsam  und  nicht  vollständig  zurück;  der  Urin 
enthielt  mehr  oder  minder  reichlich  Gallenfarbstoff.  Da  der  Stuhl  völlig 
acholisch  blieb,  der  absolute  Verschluss  des  Duct.  choled.  also  nicht  nach- 
liess,  wurde  am  28.  IX.  89,  zwei  Monate  nach  der  Fistelanlegung,  zur 
Cholecystoenterostomie  geschritten.  Die  Fistel  wurde  zunächst  mit  einer 
Sutur  provisorisch  geschlossen,  elliptisch  umschnitten  und  der  Schnitt  in 
die  Bauchnarbe  nach  oben  und  unten  verlängert.  Die  Lostrennung  der 
Gallenblase  war  der  festen  Verwachsungen  wegen  nicht  ohne  Verletzung 
derselben  möglich :  beim  Vorziehen  riss  die  biHchige  Wand  an  der  untern 
Fläche  2 — 3  cm  weit  ein.  Diese  Partie  wurde  nach  Voi'ziebung  der 
Gallenblase  reseciert,  die  entstandene   cirkuläre  Oeffnung  durch   neun  in 
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zwei  Etagen  angeordnete  LSngsnähte  soweit  verkleinert,  dass  eine  etwa 
bohnengroi!ise  Oeffnang  übrig  blieb.  Nach  einigem  Suchen  gelang  es,  nach 
innen  vom  Colon  ascendens  nach  Ablösung  des  adhärenten  Netzes  eine 
Dünndarmschlinge  vorzuziehen,  dieselbe  durch  fünf  Serosanähte  mit  der 
hintern  Wand  der  Gallenblasenöffnung  zu  vereinigen.  Dann  wurde  der 
Dünndarm  in  1V>  cm  Länge  eröffnet,  hintere  und  vordere  Mucosanähte 
(zusammen  13),  endlich  9  vordere  Serosanähte  angelegt.  Da  die  gelösten 
Adhäsionen  ziemlich  stark  bluteten  und  auch  die  Infektion  der  Wunde 
mit  Galle  und  Darminhalt  trotz  der  provisorischen  Ligatur  derselben  nicht 
sicher  auszuschliessen  war,  wurden  hinter  die  Naht  drei  Jodoformdochte 
eingeführt.  Schluss  der  Bauchwunde.  Der  Verlauf  war  anfangs  leicht 
fieberhaft  (um  38,5)  doch  war  beim  Verbandwechsel  nichts  bedenkliches 
zu  finden ;  die  Dochte  wurden  bald  durch  Gummidrains  ersetzt.  Erst  nach 
einer  Woche  wurde  der  Stuhl  gallenfarbstoffhaltig ;  doch  auch  der  Urin 
gab  stets  schwache  Gmelin'sche  Reaktion.  Als  die  Fäden  8  Tage  nach 
der  Operation  herausgenommen  wurden,  platzte  der  mittlere  Teil  der  Naht, 
so  dass  Gallenblase,  Leber  und  Dünndarm  sichtbar  wurden;  doch  fand 
die  Heilung  durch  Granulationen  in  den  nächsten  Wochen  in  ungestörter 
Weise  statt.  In  der  Folgezeit  wurde  das  Allgemeinbefinden  jedoch  schlechter, 
wenn  auch  an  der  Operationsstelle  selbst  nichts  Abnormes  zu  finden  war. 
Hypnotica  in  grossen  Dosen  waren  wirkungslos,  die  Kräfte  sanken  zu- 
sehends. Mitte  Dezember  traten  pleuritische  und  pneumonische  Symptome 
über  beiden  Unterlappen  auf  mit  schleimig-eitrigem  Sputum  und  quälen- 
dem Husten;  unter  zunehmender  Dyspnoe  trat  am  21.  Dez.  der  Tod  ein. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  der  oberhalb  der  Fistel  liegende  Darrateil 
völlig  gallenfrei,  der  darunter  liegende  sehr  gallenreich.  Die  Fistel,  4  mm 
im  Durchmesser,  war  im  untern  Teil  des  lieum,  iVi  cm  von  der  Valv. 
Bauh.  entfernt,  angelegt  worden.  Naht  vollkommen  dicht,  keine  Perito- 
nitis. Gallenblase  gegen  den  Duct.  cyst.  rechtwinklig  abgeknickt,  der 
Duct.  choled.  in  seiner  ganzen  Länge  beträchtlich  erweitert,  17  mm  im 
Umfang.  An  seinem  duodenalen  Ende  ging  er  über  in  eine  feste,  dem 
Pancreaskopfe  angehörende  Tumor masse.  Der  Duct.  pancreat.  war  eben- 
falls bis  weit  in  die  Drüse  hinein  btark  dilatiert  (18  mm).  Dem  Div. 
Vat.  entsprechend  fand  sich  im  Dünndarm  eine  sternförmige  Narbe,  die 
mit  einer  sichtlich  narbig  geschrumpften  Stelle  des  Pancreastumors  zu- 
sammenhing und  die  Ausmündung  der  genannten  Gänge  völlig  striktu- 
rierte.  Duct.  hepatici  und  Gallengänge  in  der  Leber  erweitert;  in  der 
Lebersubstanz  ein  isolierter  Krebsknoten.  Dnterlappen  beider  Lungen 
derb  infiltriert,  an  einzelnen  kleinen  Stellen  z.  T.  in  Vereiterung,  z.  T. 
in  beginnende  Gangrän  übergegangen. 

Das  fast  akute,  intensive  Auftreten  der  Gelbsucht  ohne  frühere 
oder  gleichzeitige  Koliken  Hess,  ähnlich  wie  in  Fall  14,  an  Carcinom- 
verschluss,  nicht  an  Steinobstruktion  denken :  ein  bedeutsames  dia- 
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gnostisches  Merkmal.  Dass  hier,  wie  bei  Fall  13,  bei  der  Laparo- 
tomie die  Ursache  des  Choledochusverschlusses  nicht  abgetastet 
werden  konnte,  lag  grossenteils  an  den  starken  Adhäsionen;  die 
Schwierigkeiten  dieser  Feststellung  beschreibt  auch  Körte').  Den 
anfänglichen  Cysticusverschluss,  der  die  sofortige  Gholecystoentero- 
stomie  verbot,  sich  aber  einfach  mit  der  Annähung  an  die  Bauch- 
wand hob,  musste  man  —  nach  dem  Sektionsbefunde  —  auf  eine 
Abknickung  der  Gallenblase  gegen  den  Duct.  cyst.  zurück- 
führen. Als  die  Blase  zum  Zwecke  der  Enterosiomie  wieder  von 
der  Bauchwand  abgelöst  war,  trat  wahrscheinlich  der  frühere  Zu- 
stand der  Knickung  wieder  ein,  es  dauerte  8  Tage  lang,  bis  die  Galle 
durch  die  —  zweifellos  stets  oflFene  —  Fistel  in  den  Darm  gelangte ; 
vielleicht  besorgten  peristaltische  Bewegungen  des  Darms  diesmal  den 
Ausgleich  des  Knickungswinkels.  Der  Tod  steht  mit  der  Operation 
nicht  in  Zusammenhang ;  er  erfolgte  durch  die  Krebskachexie,  welche 
die  Entwicklung   der  terminalen   Lungenerscheinungen  begünstigte. 

13.  Fall.  CholecystocolostomiebeiSteinverschlass 
des  Choledochus.  Tod  an  Verblutung  2  Wochen  nach 
der  Operation. 

Frau  J.  0.,  42  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  II.  92.  Vor  18  Jahren 
traten  krampfai'tige  Schmerzen  im  Epigastrium  anfallsweise  mit  längeren 
Intervallen  auf,  anfangs  ohne  Icterus.  Im  Stuhlgang  werden  vom  Arzte 
Gallensteine  gefunden.  Seit  14  Jahren  zunehmende  Gelbsacht,  mehrmalige 
Kuren  in  Karlsbad  ohne  jeden  Erfolg,  vielmehr  Steigeining  des  Icterus 
und  Häufung  der  Anfälle  in  den  letzten  4  Jahren.  Abmagerung.  Bei 
einem  früheren  Aufenthalte  in  der  Klinik  (vor  3  Monaten)  wurde  ein 
miissiger,  während  der  Beobachtungszeit  wechselnder  Icterus  konstatiert; 
Gallenblase  war  palpabel, druckempfindlich.  Seitdem  beträchtliche  Verschlim- 
merung, äusserste  Entkräftung  ;  Stühle  ganz  acholisch,  Urin  stark  icterisch. 

Operation  29.  II.  92:  18  cm  langer  Längsschnitt  in  der  rechten 
Mammillarlinie  legte  den  ziemlich  tiefstehenden  Leberrand  frei.  Lösung 
von  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Colon  transv.  Gallenblase  klein, 
aber  prall  gefüllt  mit  dünnflüssiger  Galle,  nach  deren  Entleerung  durch 
Aspiration  aus  einer  Incisionsöffnung  drei  grössere  und  sechs  kleinere 
Gallensteine  mit  der  Zange  entfernt  wurden.  Schleimhaut  blutete  leicht. 
Eindringen  nur  9  cm  weit  möglich.  Steine  waren  nicht  mehr  zu  fühlen, 
so  dass  Verdacht  auf  Narbenstriktur  des  Duct.  choled.  entstand.  Zur  An- 
legung der  Gallenblasendarmfistel  war  das  Jejunum  der  Küi-ze  seines 
Mesenteriums  wegen  nicht  brauchbar,  es  wurde  deshalb  die  bequem  ge- 
legene rechte  Plexura  coli  durch  18 Nähte  mit  dem  eröffneten  Fundus 
der  Gallenblase  vereinigt.    Zur  Sicherheit  wurde  die  Naht  noch  mit  Me- 

l)~Lr  c.  Fall  12. 
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socolon  ttbeniäht,  dann  mit  Jodoformdochten  und  dünnem  Gummidrain 
nach  aussen  drainiert   Baachdeckennaht. 

Verlauf:  Spärliche  seröse,  nicht  gallige  Sekretion,  leichte  Temperatur- 
steigerung (bis  38,2)  in  den  nächsten  Tagen,  die  sehr  bald  zurückging. 
Stuhlgang  nach  3  Tagen  auf  Klysmen,  die  Flüssigkeit  gallig  gefärbt,  die 
festen  Partikel  thonfarben.  —  7.  III.  Entfernung  der  Nähte  und  Dochte, 
Wunde  reaktionslos.  Menstruation  in  massiger  Intensität.  —  8.,  10.  und 
12.  III.  Stuhl  wie  oben,  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut,  Leib  nicht  druck- 
empfindlich, Urin  enthält  Albumen.  —  13.  III.  Morgens  1  ühr  plötzlicher 
CoUaps,  Abgang  von  flüssigjsm  Blut  aus  Rectum  und  Scheide.  Trotz  reich- 
licher Anwendung  von  Analepticis  morgens  6'/a  ühr  Exitus  letalis. 

Sektion:  Das  ganze  Colon  enthielt  Blutgerinnsel  und  etwas  schau- 
miges Blut;  daneben  lehmartige,  gallenfreie  Fäcalmassen.  Vom  Colon  ge- 
langte man  durch  die  trichterartige  Fistel,  die  von  einem  Blutcoagulum 
eingenommen  wurde,  in  die  Gallenblase.  Die  Naht,  dichtschliessend,  war 
von  einer  reichlichen  blutigen  Imbibition  umgeben ;  kein  grösseres  GefUss 
war  nachzuweisen,  das  als  Quelle  der  Blutung  hätte  angesehen  werden 
können.  Der  Duct.  choled.  war  Daumendick  und  von  haselnussgrossen 
Steinen  ganz  ausgefüllt.  Die  Duct.  hepatici  und  ihre  peripheren  Ver- 
zweigungen waren  alle  stark  erweitert  und  bis  tief  in  die  Leber  hinein 
mit  Steinen  angefüllt,  die  schliesslich  mit  dem  Lumen  kleiner  wurden  und 
nur  noch  hanfkor ngrosse  Konkrementchen  bildeten.  In  der  Gallenblase 
ein  Stein ;  Leber  anämisch,  sehr  gallenreich ;  Nieren  icterisch.  Im  rechten 
Nierenbecken  eine  flächenhaft  ausgebreitete  Schleimhautblutung;  Rinde 
von  unzähligen  feinsten  punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Im  Uterus 
frisches  Coagulum,  welches  der  Schleimhaut  fest  anhaftet;  3  kleine  sub- 
muköse  Myome. 

Das  Leiden  der  Frau  0.  war,  obwohl  kein  Krebs  vorlag,  ein 
unheilbares  und  auch  die  Operation  konnte  da  nicht  mehr  helfen. 
Der  Kräftezustand  war  durch  die  jahrelange  hochgradige  Cholämie 
aufs  äusserste  herabgekommen ;  der  Tod  erfolgte,  nachdem  die  Ope- 
ration ohne  auffallende  Blutung  gut  überstanden  war,  an  einer 
Nachblutung  von  der  Nahtstelle  aus,  für  welche  sich  klinisch  keine 
greifbare  Gelegenheitsursache ,  anatomisch  ebenfalls  keine  andere 
Ursache  als  eben  die  Cholämie  ergab ,  wofür  die  Hämorrhagien  in 
Nieren  und  Nierenbecken  und  Uterus  weitere  Stützen  boten.  Die  aus- 
gebreitete Entwicklung  von  Lebergallensteinen,  deren  Form  un- 
zweifelhaft für  autochthone  Bildung,  nicht  etwa  Einwanderung  vom 
Hepaticus  her  sprach,  hätte  vielleicht  verhindert  werden  können, 
wenn  einige  Jahre  früher  an  die  Operation   gedacht   worden  wäre. 

14.  Fall.  Cholecystoduodenostomie  bei  Choledo- 
chusverschluss  durch  Pancreastumor.  Vorläufige  Heilung. 
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H.  M.,  öOjäbriger  Fabrikant,  aufgenommen  am  11.  IIT.  92.  Vor  3 
Monaten  plötzliches  Auftreten  von  Icterus  ohne  Koliken,  Stühle  thon- 
farben.    In  der  letzten  Zeit  stärkere  Gelbsucht,  Abmageining,  Hautjucken. 

Status:  Kachexie,  intensiver  Icterus,  Leber  stark  vergrössert  (in  der 
rechten  Mammillarlinie  den  Rippenbogen  handbreit  überragend).  Gallen- 
blase als  wallnussgrosser  Körper  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  zu 
fühlen.  Keine  Druckempündlichkeit.  Milz  nicht  palpabel.  Stuhl  reichlich 
spontan,  ganz  acholisch.    Urin  sehr  dunkel,  reich  an  Gallenfarbstoff. 

Operation  14.  IIL :  flakenschnitt;  zuerst  quer  durch  den  rechten 
Bectus  unterhalb  des  Nabels  13  cm  lang,  darauf  senkrecht  in  der  Linea 
alba  nach  oben  5  V>  cm.  Es  lag  die  prall  gefüllte  Gallenblase  vor,  welche 
leicht  aus  der  Wunde  hervorsprang.  Punktion  mit  Dieulafoy  an  der 
Spitze  der  Gallenblase  entleerte  300  ccm  schwarze,  anfangs  sehr  zähe, 
später  leicht  fliessende  Galle.  Punktionsöffnung  provisorisch  mit  Schieber 
zugeklemmt.  Der  eingeführte  Finger  fühlte  in  der  Tiefe  am  oberen 
Schenkel  des  Duodenums  eine  markstückgrosse ,  unebene,  höckerige  An* 
Schwellung,  welche  dem  Pancreas  anzugehören  schien.  Es  wurde  deshalb 
Cholecjstoduodenostomie  beschlossen  und  die  Vorderwand  des  oberen 
Duodenalschenkels  ca.  3  cm  vom  Pjlorus  entfernt,  mit  der  medialen 
Wand  der  Gallenblase  durch  fünf  Serosanähte  (Seide)  vereinigt.  Dann 
wurden  Gallenblase  und  Duodenum  etwa  1  cm  weit  eingeschnitten,  zu- 
nächst durch  drei  hintere  Mucosanähte  vereinigt,  dann  folgten  ftlnf  vor- 
dere Schleimhautnähte  und  sieben  vordere  Serosanähte.  Punktionsstelle 
mit  vier  Lembert*8chen  Nähten  geschlossen.  Drainage  mit  Jodoformdocht 
von  der  Nahtstelle  nach  der  Bauch  wunde,  die  im  übrigen  geschlossen 
wurde.    Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Der  Verlauf  war  gut.  Die  Galle  floss  in  den  Darm,  die  Stühle  wurden 
geftlrbt,  der  Icterus  ging  langsam  zurück,  der  Urin  blieb  noch  2 — 3  Wo- 
chen dunkel,  enthielt  aber  schon  8  Tage  nach  der  Operation  ( Untersuchung 
im  physiologischen  Institut)  keinen  Gallenfarbstoff  mehr, 
sondern  Urobilin,  was  entschieden  Beachtung  verdient.  Bald  da- 
rauf hellte  er  sich  ganz  auf.  Pat.  wurde  bei  gutem  Wohlbefinden  zwei 
Monate  nach  der  Operation  entlassen.    Gewichtszunahme  15  Pfund. 

Der  vorläufige  Ausgang  dieses  Falles  ist  jedenfalls  ein  sehr 
günstiger,  wenn  auch  die  definitive  Heilung  bei  dem  möglichen 
Vorhandensein  eines  malignen  Pancreastumors  zweifelhaft  ist.  — 

Es  ist  ein  buntes  Material,  das  diese  mitgeteilten  14  Fälle  in 
pathologischer  wie  operativer  Beziehung  bieten.  Die  allgemeinen 
Indikationen  zur  Operation  überhaupt  Maaren  Jahre  lang  dauernde, 
jeder  innern  Behandlung  trotzende  Koliken ,  akute  Verschlimme- 
rungen eines  bis  dahin   erträglichen  Leidens,    endlich  Choledochus- 

Baitrlff«  lar  kllu.  Chinirgiu.     IX.    2.  27 
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verschluss.  Die  speziellen  Indikationen,  die  an  der  hiesigen  Klinik 
massgebend  sind,  hat  Herr  Geh.-Rat  Gzerny  in  jüngster  Zeit  selbst 
mitgeteilt  und  begründet  ^).  Ich  kann  mich  deshalb  auf  einige  Be- 
merkungen und  eine  kurze  Angabe  der  Statistik  beschränken. 

Den  Ausschlag  gibt  —  von  den  Fällen  von  Choledochusver- 
schluss  abgesehen  —  im  wesentlichen  der  Zustand  der  Gallenblasen- 
wand. Ist  dieselbe  noch  relativ  gesund,  nicht  ulceriert,  häufig  also 
bei  akutem  und  chronischem  Hydrops  ves.  feil.,  so  ist  die  ideale 
Gholecystotomie  am  Platze.  Das  gefürchtete  Platzen  der  Naht 
ist,  wie  die  veröffentlichte  Kasuistik  lehrt,  bei  richtiger  Indikations- 
stellung, äusserst  selten  vorgekonunen  und  eintretendenfalls  —  immer 
richtige  Auswahl  der  Fälle  vorausgesetzt  —  unbedenklich  und  leicht 
zu  bekämpfen  (s.  FaU  9).  Die  Statistik  stellt  unter  39  Fällen  (33 
bei  Courvoisier,  4  von  Küster*)  undRose^),  2  dieser  Liste) 
6  Todesfalle  fest  (18%).  Das  zweizeitige  Verfahren  (Senger- 
Wölfler)  ist  hier,  noch  mehr  als  bei  der  Cholecystostomie ,  eine 
unnötige  Komplikation.  Die  Gzerny'sche  Modifikation  mit  An- 
nähung der  geschlossenen  Gallenblase  an  die  Bauchwand,  die  kom- 
binierte Gholecystotomie,  wie  sie  oben  genannt  wurde,  kon- 
kurriert bei  nicht  zweifellos  unschädlichem  Inhalt  und  guter  Wand- 
beschaffenheit mit  der  primären  Drainage  (s.  Fall  10).  Unter  8  Fällen 
(4  bei  Courvoisier,  1  von  Gzerny,  Langenbuch*),  Winkel- 
mann*), Körte*)  finde  ich  1  Todesfall  (CoUaps  am  3.  Tag  ohne 
Peritonitis). 

Bei  ulcerierter,  divertikulöser,  vielleicht  schon  perforierter  Wand 
und  bei  Durchgängigkeit  des  Duct.  choledochus  ist  die  Chole- 
cystektomie indiciert ,  wenn  nicht  feste  Verwachsungen  sie 
technisch  unmöglich  machen.  Ob  sich  die  intrahepatischen  Gallen - 
gänge  nach  der  Operation  allmählich  erweitern  und  so  ein  neuer 
ausgedehnter  Locus  morbi  für  die  Gallensteinbildung  geschaffen 
wird,  ist  meines  Wissens  durch  Sektionsberichte  am  Menschen  noch 
nicht  erwiesen.  Wie  man  einem  äussersten  Falles  eintretenden  Chole- 
dochusverschluss  begegnen  könnte,  hat  Gzerny  auseinandergesetzt. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  23. 

2)  Verhandlungen  der  deutsch.  Ges.  für  Chirurg.  1891.  II.  S.  400. 
8)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  81.  S.  480. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  52. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  81.  S.  480. 

6)  L.  c.  Fall  3. 
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Unter  72  Fällen  (9  vonDawson  *),  Terrier»),  Le  Dentu»), 
Perier*),  Matlakowsky *),  Sprengel*),  Israel'),  Lind- 
ner®), unser  Fall  7  und  8,  69  bei  C  o  u  r  v  o  i  s  i  e  r)  finde  ich  58  Hei- 
lungen (Mortalität  =  19®/o),  ein  sehr  befriedigendes  Resultat,  wenn 
man  die  Schwere  des  Grundleidens  und  die  glatte,  meist  dauernde  Hei- 
lung berücksichtigt.  Die  Ziele  wie  zische  und  Loreta^sche  Aus- 
schaltung der  Gallenblase  hat  anscheinend  keine  Anhänger  gefunden. 

Wo  die  genannten  Bedingungen  nicht  zutreffen ,  und  das  ist 
vielleicht  die  Mehrzahl  aller  Fälle,  ist  das  Feld  für  die  G  h  o  1  e  - 
cystostomie.  unbedingt  fällt  ihr  das  unkomplizierte  Empyem 
zu.  Die  Mortalitäts-Statistik,  besonders  der  zweizeitigen  Gholecysto- 
stomie,  ist  günstiger  als  die  der  andern  Methoden.  Von  147  Fällen 
(88  bei  Courvoisier,  54  in  der  seitherigen  Litteratur),  5  un- 
serer Liste)  sind  nur  19  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben 
(13®/o).  Die  längere  Heilungsdauer,  der  Gallenverlust ,  die  event. 
zurückbleibende  Fistel  sind  die  Nachteile  der  Methode.  Dem  zwei- 
zeitigen, besonders  von  Riedel,  Bardenheuer,  Mikulicz 
empfohlenen  Verfahren  ist  —  trotz  seiner  etwas  besseren  Mortalitäts- 
Statistik  —  das  einzeitige  Verfahren  im  allgemeinen  vorzuziehen, 
hauptsächlich  deshalb,  weil  es  eine  direktere  Inangriffnahme  des 
Duct.  cyst.  erlaubt.  Für  Fälle  von  Empyem  bei  schwacher  Kon- 
stitution (s.  Fall  4)  mag  es  seine  Giltigkeit  behalten. 

Bei  Gholedochusverschluss  ist  die  Gholecystoentero- 
s  t  o  m  i  e  heutzutage  das  am  meisten  geübte  Verfahren.  Die  G  h  o  1  e- 
dochotomie')  und  die  Gholelithothripsie,  letztere  von 
Grede,  Kocher,  neuerdings  auch  von  Robson^^)  empfohlen, 
greifen  das  Uebel  an  der  Wurzel  an ,  sind  aber  nur  mit  Vorsicht 
anzuwenden  und  nur  zu  empfehlen,  wenn  die  Wand  eine  annähernd 
normale  Dicke  hat.  Sind  Ulcerationen  da  —  und  sie  werden  bei  län- 
gerem Gholedochusverschluss   selten  fehlen  — ,  dann   ist   die   Naht 


1)  Med.  News  1890.  Bd.  57.  S.  597. 

2)  Bnll.  de  Tac.  de  möcL  90.  Nr.  89. 

3)  Bull,  de  rac.  de  m^d.  1890.  Nr.  89. 

4)  Revue  de  chir.  1891.  Nr.  5. 

5)  Bef.  Centralbl.  fttr  Chirurg.  1891.  S.  707. 

6)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  32.  S.  550   (mit  Choledochoduodenostomie). 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  11. 

8)  Riedel  1.  c.  21  Fälle.   Lind  ner  1.  c.4 F&lle  etc. ;  die  meisten  sind 
in  Einzelmitteilungen  zerstreut. 

9)  E  ü  s  t  e  r  1.  c. 

10)  Medical  Chronicle.  Okt  91.  Ref.  Centralbl.  fOr.  Chir.  91.  S.  991. 
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unsicher  und  die  Quetschung  nicht  unbedenklich.  Dazu  kommen  die 
technischen  Schwierigkeiten,  besonders  der  Gholedochotoniie,  wenn 
Verwachsungen  vorhanden  sind.  Für  die  Cholecystoenterostomie 
empfiehlt  sich  prinzipiell  das  Duodenum  am  meisten.  Ein  Median- 
schnitt zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel  mit  querer  Durchtrennung 
des  rechten  Rectus,  am  besten  unterhalb  des  Nabels,  um  das  Lig. 
susp.  hep.  in  den  Lappen  zu  bekommen  (Gzerny  s.  Fall  14), 
legt  den  Leberduodenumwinkel,  auch  für  eine  etwaige  Operation  am 
Gholedochus  selbst,  übersichtlich  frei.  Wenn  Pancreascarcinom  die 
Ursache  der  Choledochusobstruktion  ist,  oder  wenn  verschleppte  Fälle 
zur  Operation  kommen,  sind  die  definitiven  Erfolge  der  Cholecystoente- 
rostomie natürlich  schlecht.  An  den  direkten  Folgen  der  Operation 
starben  von  17  Fällen  [7  bei  Courvoisier,  3  dieser  Liste,  Fälle 
von  Tillaux»),  Körte^),  Sprengel»),  Helferich*),  Rie- 
deP),  Ghavasse«)],  6  (35%),  weitere  5  (31%)  starben  kurze 
Zeit  darauf  an  ihrem  Grundleiden.  Die  übrigen  6  —  Steinobstmk- 
tion  —  wurden,  zunächst  wenigstens,  geheilt.  Vorbedingung  des 
günstigen  Erfolges  ist,  dass  nicht  langdauernde  Cholämie  bereits 
zur  Entkräftung  oder  zur  hämorrhagischen  Diathese  (Fall  13)  ge- 
führt hat.  Die  provisorische  Gholecystostomie  kann  in  solchen  Fällen 
die  Widerstandsfähigkeit  wieder  erhöhen. 

Eine  vorwiegende  Berücksichtigung  der  neueren  Resultate  und 
eine  Angabe  des  wirklichen  Heilerfolgs  würde  zu  besseren  und  be- 
sonders für  die  Exstirpation  und  die  Versenkung  günstigeren  Er- 
gebnissen führen,  als  es  die  summarischen  Mortalitätsziffern  thun; 
doch  ist  bei  einer  solchen  Berechnung  der  Willkür  viel  freier  Raum 
gelassen.  Für  viele  Fälle  konkurrieren  noch,  wie  auch  die  hier  mit- 
geteilten Fälle  häufig  lehren,  mehrere  Verfahren;  doch  sollte  man 
immer  mehr  davon  abkommen,  alles,  um  mit  Lindner  zu  reden, 
,in  den  grossen  Topf  der  Gholecystostomie  zu  werfen*.  Gerade  über 
die  Frage  der  Dauerheilungen  müssen  noch  weitere  Erfahrungen 
gesammelt  und  mitgeteilt  werden. 

1)  Bull  et  m^m.  de  la  sog.  de  chir.  de  Paris  T.  XYl.  p.  290. 

2)  L.  c.  Fall  11  (Dnodennm)  und  Fall  12  (Colon). 

3)  Archiv   für  klin.  Chir.  32,  p.  550  (Gholedochoduodenostomie  und  Ex- 
stirp    Beilung!). 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  92.  Nr.  8. 

5)  L.  c   Fall  25  (Gholedochoduodenostomie,  Tod  durch  Platzen  der  Naht). 

6)  Lancet  1892.  S.  568  (Colon). 
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Privatdosen  t. 

Der  letzte  internationale  Kongress  in  Berlin  gab  uns  Gelegen- 
heit, im  Anschlnss  an  ein  Referat  des  Prof.  Jversen  (Kopenhagen) 
«üeber  die  neueren  Operationen  beim  Mastdarm  krebs'  gewichtige 
Stimmen  zu  hören,  welche  die  Indikationsstellung  zur  Operation, 
die  Wahl  der  Methoden  und  die  Aussichten  auf  Heilung  massgebend 
zum  Ausdruck  brachten.  Die  bereits  gekannte  und  schon  auf  dem 
Eopenhagener  Kongress  1884  befürwortete  Bevorzugung  der  Golos- 
tomie  vor  der  Exstirpation  das  Rectum  in  England  und  Frankreich 
erfuhr  durch  Mr.  B  r  y  a  n  t  wiederum  eine  warme  Fürsprache,  wäh- 
rend nächst  der  J  v  e  r  s  e  naschen  Ansicht  von  überwiegend  deutscher 
Seite  die  Meinung  ausgesprochen  wurde,  dass  die  Entfernung  des 
carcinomatösen  Mastdarmes  als  die  mit  allen  Mitteln  anzustrebende 
Methode  zu  betrachten  und  die  Golostomie  nur  auf  ganz  bestimmte 
ungünstige  Fälle  zu  beschränken  sei. 

Dieser  Grundgedanke  hat  auch  namentlich  in  Deutschland  dazu 
geführt,  Methoden  zu  ersinnen,  welche  durch  die  Eröffnung  neuer 
Angriffswege  die  Zugänglichkeit  des  erkrankten  Organes  steigerten 
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und  durch  Erhöhung  der  technischen  Pracision  die  Gefahren  des 
Eingriffes  abschwächten.  Es  gibt  in  der  That  kaum  ein  zweites 
Organ  unseres  Körpers,  an  dem  man  die  Fortschritte  der  chirurgi- 
schen Leistongsföhigkeit  so  mit  dem  Zollstabe  messen  könnte,  als 
den  Mastdarm. 

Nach  zwei  differenten  Gesichtspunkten  kann  man  die  in  Vor- 
schlag gebrachten  Operationsmethoden  gruppieren :  Die  einen  suchen 
den  Zugang  zur  Geschwulst  vom  Perineum  her  zu  gewinnen ;  unter 
ihnen  sind  die  alten  Methoden  Lisfranc^s  und  Dieffenbach's, 
welch  letzterer  durch  Erhaltung  des  analen  Sphincterabschnittes  den 
Anforderungen  der  späteren  Kontinenz  mehr  Rechnung  tragen  wollte, 
die  geübtesten,  diejenigen  Hueter^s,  Simonis,  Velpeau^s  die 
weniger  geläufigen. 

Die  anderen  dringen  von  hinten  her  gegen  den  Darm  vor  — 
die  sogen.  Methoden  des  hinteren  Längsschnittes  —  und  bestreben 
sich  durch  Wegnahme  oder  osteoplastische  Resektion  des  unteren 
Wirbelsäulenschnittes  den  Mastdarm  in  grösserer  Ausdehnung  frei- 
zulegen, die  Blutstillung  exakter  zur  Durchfuhrung  zu  bringen  und 
entweder  mit  Schonung  der  gesunden  unteren  Sphincterpartien  nur 
das  erkrankte  Darmstück  zu  resecieren,  oder,  wenn  dies  nicht  mög- 
lich, die  neue  Afteröffnung  an  eine  Stelle  zu  verlegen,  wo  die  Ap- 
plikation einer  Verschlusspelotte  erleichtert  ist.  Die  Schöpfer  dieser 
Methoden  und  ihrer  Modifikationen  waren  Kocher,  Kraske, 
Hochenegg.  Die  temporäre  Resektion  der  Knochenpartien  wurde 
von  Heineke,  Kocher,  Levy  und  Hegar  in  Vorschlag  ge- 
bracht; das  parasakrale  Vorgehen  von  Wolf  1er  empfohlen. 

Ein  urteil  über  den  Wert  und  die  Leistungsfähigkeit  dieser 
Methoden  und  vor  allem  über  die  Dauerhaftigkeit  ihrer  Erfolge 
kann  nur  durch  eine  grössere  Beobachtungsreihe  einschlägiger  Fälle 
und  durch  eine  Weiterverfolgung  derselben  nach  ihrer  EnÜassung 
aus  der  ärztlichen  Behandlung  gewonnen  werden. 

Aus  einigen  Kliniken  liegen  derartige  Mitteilungen  vor  (siehe 
das  Litteraturverzeichnis  am  Schlüsse  der  Arbeit).  Aus  Heidelberg 
wurden  in  einer  umfassenden  Arbeit  von  Heuck  die  Fälle  zu- 
sammengestellt, welche  in  den  Jahren  1877—82  an  der  Klinik  des 
Herrn  Geheimrat  Czerny  operiert  wurden.  Ich  habe  in  der  vor- 
liegenden Arbeit  nicht  da  begonnen,  wo  H  e  u  c  k  endete,  sondern  bei 
einem  Zeitpunkte  eingesetzt,  wo  uns  durch  die  Bereicherung  der 
operativen  Technik  die  Grenzen  der  Indikation  weiter  hinausgerückt 
waren  und  wo  wir  begannen,  Fälle  von  Carcinoma  recti  radikal  zu 
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operieren,  welche  wir  früher  mit  Golostomie  behandelten  oder  als 
anssichtslos  nach  Haus  sandten.  Dieser  Termin  fallt  in  den  Beginn 
des  Jahres  1886. 

Die  Zahl  der  seit  Januar  1886  bis  Ende  Dez.  1891  —  also  in 
6  Jahren  —  in  der  E^linik  beobachteten  Rectumcarcinome  beträgt 
82,  während  Heuck  in  einem  nahezu  gleichen  Zeitraum  aus  der 
hiesigen  Klinik  über  43  Fälle  berichten  konnte.  Die  Summe  hat 
sich  also  fast  auf  das  Doppelte  erhoben. 

Der  Darlegung  unserer  Erfahrungen  bei  diesen  Beobachtungen 
und  unseres  therapeutischen  Handelns  möchte  ich  eine  in  den 
kürzesten  Schlagworten  gehaltene  Anführung  der  Fälle  voraus- 
schicken, um  leichter  auf  sie  rekurrieren  zu  können.  Sie  sind  nach 
den  Operationsmethoden  gruppiert,  welche  bei  ihnen  in  Anwendung 
kamen  und  in  den  Gruppen  wiederum  zeitlich  geordnet.  Es  ist 
nächst  dem  Namen  das  Alter  und  Geschlecht  aufgeführt,  dann  die 
vom  Patienten  angegebene  Dauer  seiner  Beschwerden.  In  einem 
kurzen  Status  ist  auf  die  Höhe  des  Sitzes,  die  Erreichbarkeit  des 
oberen  Endes  der  Geschwulst  und  ihre  Verschieblichkeit  gegen  die 
Umgebung  Wert  gelegt  und  etwaiger  fühlbarer  Metastasen  Erwäh- 
nung gethan.  Die  Operationsmethode,  welche  dabei  gewählt  wurde, 
ist  mit  dem  Namen  des  Autors  bezeichnet.  Dabei  ist  bemerkt,  ob 
der  Peritonealraum  eröffnet  und  eventuell  durch  die  Naht  wieder 
geschlossen  wurde.  Es  folgt  die  Längenangabe  des  exstirpierten 
Stückes,  dann  der  Verlauf  nach  der  Operation  in  wenig  Worten. 
Zum  Schluss  endlich  die  im  März  a.  c.  eingezogenen  letzten  Nach- 
richten über  das  Befinden  der  Patienten  eventuell  die  Angabe  von 
dem  Zeitpunkte  ihres  Todes.  Bei  der  Einholung  dieser  Notizen 
musste  ich  bei  der  Schwierigkeit  der  örtlichen  Verhältnisse  in  vielen 
Fällen  mich  auf  die  schriftlichen  Nachrichten  der  nachbehandelnden 
Herren  Kollegen  oder  nur  auf  die  der  Patienten  verlassen.  Selbst 
zu  untersuchen,  war  mir  nur  bei  einer  kleinen  Zahl  möglich. 

Kasuistik. 

a.  Perineale  Operationen. 

1.  H.  M.,  47  Jahre,  Frau.  Dauer  der  Beschwerden  Vi  Jahre.  Status: 
Sitz  des  Tumors  4  cm  oberhalb  des  Afters,  oberes  Ende  erreichbar,  wenig 
verschieblich.  Verwachsungen  mit  der  Vagina.  —  6. 1.  86.  Lisfranc.  Vagina 
z.  T.  reseciert.  Peritoneum  eröflnet,  genäht.  Retiorectale  Drüsen  entfernt. 
Länge  des  Stücks  11,5  cm.    Heilung  ohne  Störung.  Anfang  1890  gestorben. 

2.  J.  R.,  63  Jahre,  Mann.    1 V»  Jahre.    Dicht  am  Analrand.    6—7  cm 
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hoch  abzugrenzen,  etwas  yerschieblich.  ~  8.  I.  86.  Lisfiranc.  Peritonenm 
nicht  eröffnet,  9,6  cm.  In  der  Nachbehandlung  periproc^aler  Abscess. 
Wiedererwachen  einer  chronischen  Nephritis.  Späteres  Schicksal  unbekannt. 
S.  E.  F.,  40  Jahre,  Frau.  1  Jahr.  1  cm  oberhalb.  Erreichbar,  ver- 
schieblich. —  23.  II.  86.  Lisfranc.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  8Vs  cm. 
Heilung  p.  p.  —  Jan.  89  Becidiv  mit  der  Vagina  yerwachsen.  Oestorben 
August  89. 

4.  Ph.  H.,  69  Jahre,  Mann.  4  Jahre.  3  cm  oberhalb.  Nicht  erreich- 
bar. Wenig  yerschieblich.  Inguinaldrüsen.  —  10.  III.  86.  Lisfranc.  Pe- 
ritoneum nicht  eröffnet.  Eetrorectale  Drüsen.  9  cm.  —  Juli  89  Recidiy 
ulceriert,  festsitzend.   Ohlorzinkätzung.   Gestorben  17.  Jan.  90. 

5.  E.  K.,  47  Jahre,  Frau.  2  Jahre.  Am  After.  10  cm,  erreichbar. 
Verschieblich.  Inguinaldrüsen.  —  5.  VI.  86.  Lisfranc.  Peritoneum  nicht 
eröffnet.   9  Vi  cm.    Heilung  p.  p.   Oestorben  21.  Noy.  88. 

6.  K.  K.,  59  Jahre,  Mann.  1 — 2  Jahre.  Dicht  am  After;  2—3  cm 
oberhalb.  Verschieblich,  die  Hälfte  der  Cirkumferenz  einnehmend.  4  cm. 
—  16.  VII.  86.  Partielle  Exstirpation  nach  Lisfranc.  Glatte  Heilung. 
Lebt  gesund,  in  Thätigkeit. 

7.  K.  E.,  64  Jahre,  Mann.  2  Monate.  4—5  cm  oberhalb.  Erreichbar. 
Verschieblich.  Retrorectale  Drüsen.  —  30.  IX.  86.  Dieffenbach.  Perito- 
neum eröffnet,  nicht  genäht,  drainiert.  Starke  Blutung.  12  cm.  Alte 
Nephritis.  Hinterer  Baphe-Schnitt  heilt  per  secundam.  —  1  Jahr  post 
operai  Beschwerden.  Festsitzendes  Recidiy.  —  Jan.  89  Golostomie.  Ge- 
storben Juli  89. 

8.  Ph.  St.,  57  Jahre,  Mann.  V*  Jahr.  6  cm  oberhalb  leicht  beweg- 
licher carcinomatöser  Polyp.  —  2.  X.  86.  Ecraseur.  Wundfläche  ttber- 
näht.  —  Jan.  87.  Recidiy  in  der  Narbe.  Implantationsrecidiy  in  der 
Narbe  des  hinteren  Rapheschnittes.  —  20.  I.  87.  Lisfranc.  10  cm.  Peri- 
toneum nicht  eröffnet.    Heilung  p.  p.    Gestorben  Frühjahr  89. 

9.  C.  F.  60  Jahre,  Mann.  3  Jahre.  Dicht  am  After.  Isolierter  ul- 
cerierter  Knoten.  —  11.  XII.  86.  Keilförmige  Excision  und  Naht.  Hei- 
lung p.  p.  —  März  87  Recidiy  beweglich,  nicht  abzutasten.  —  5.  VI.  87. 
Dieffenbach.  Peritoneum  eröffnet,  nicht  genäht.  10  cm.  Glatte  Heilung. 
Lebt  gesund,  recidiyfrei. 

10.  A.  D.,  54  Jahre,  Frau.  Vi,  Jahre.  7  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, wenig  yerschieblich,  Vagina  adhärent.  —  3.  III.  87.  Dieffenbach. 
Peritoneum  eröffnet,  genäht,  12  cm.  Hinterer  Rapheschnitt  p.  sec.  Lebt 
gesund,  recidiyfrei. 

11.  F.  K.,  60  Jahre,  Mann.  Va  Jahre.  3  cm,  erreichbar,  yerschieb- 
lich. Prostata  yerwachsen.  —  4.  III.  87.  Dieffenbach.  Prostata  und 
Samenbläschen  z.  T.  mitentfernt.  Rechtes  Vas  deferens  ohne  Schaden 
verletzt.  Peritoneum  eröffnet,  genäht.  12  cm.  Am  5.  Tage  Perforation 
der  Urethra  nach  hinten«  Mit  ürinfistel  entlassen.  Lebt  gesund,  recidiy- 
frei.  Incontinentia  alyi. 
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12.  L.  Scfa.,  52  Jahre,  Frau.  2  Jabre.  Dicbt  am  After.  4cmbinaaf- 
reicbend.  Verschieblich.  —  16.  IV.  87.  Lisfranc.  Peritoneum  nicht  er- 
öfinet.  Akute  Bronchitis  glatt.  Heilung.  Gestorben  10.  Juli  87.  Todes- 
ursache unbekannt. 

13.  L.  E.,  47  Jahre,  Mann.  2  Jabre.  5  cm  oberhalb.  Absolut  ste- 
nosierend.  Nicht  erreichbar.  Verschieblich.  —  29.  VI.  87.  Dieffenbach. 
Peritoneum  eröffnet  nicht  genäht.  12  cm.  Rapheschnitt  p.  sec.  Ende  89 
Icterus.    Gestorben  23.  Febr.  90. 

14.  L.  G.,  47  Jahre,  Mann.  1  Jahr.  Dicht  am  After,  8 — 9  cm  ober- 
halb, erreichbar;  schwer  verschieblich.  Nach  vorne  verwachsen.  Inguinal- 
drttsen.  —  6.  III.  88.  Dieffenbach.  Prostata  z.  T.  mitentfemt,  Blase  an 
zwei  Stellen  eröffnet,  genäht.  Peritoneum  eröffnet,  nicht  genäht.  Starker 
Blutverlust,  tiefer  Collaps,  in  dem  Pat.  12  Stunden  p.  op.  gestorben. 

15.  E.  B.,  57  Jahre,  Mann.  5  Wochen.  3—4  cm  oberhalb,  erreichbar. 
Wenig  verschieblich.  Inguinaldrüsen  geschwollen.  —  25.  VI.  88.  Dieffen- 
bach. Peritoneum  eröffnet,  genäht,  7  cm.  Lokaler  Wundverlauf  glatt. 
Am  dritten  Tage  Delirium ,  am  neunten  Tage  an  Pneumonie  gestorben. 

16.  E.  Seh.,  45  Jahre,  Frau.  1  Jahr.  Dicht  am  After,  nicht  abzu- 
tasten, verschieblich.  Vaginalwand  adhärent,  Inguinaldrüsen  geschwollen. 
—  12.  VII.  88.  Lisfranc.  Teil  von  der  Vagina  mitentfemt.  Peritoneum 
nicht  eröffnet    Glatter  Verlauf.  —  Späteres  Schicksal  unbekannt. 

1 7.  B.  B.,  63  Jahre,  Frau.  1  Jahr.  6  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
verschieblich.  Inguinaldrttsen.  —  28.  VII.  88.  Dieffenbach.  Peritoneum 
eröffnet,  nicht  genäht,  10  cm.    Glatte  Heilung.    Gestorben  März  91. 

18.  A.  B.,  60  Jahre,  Mann.  1  Jahr.  Dicht  am  After.  Erreichbar, 
verschieblich.  —  27.  VIII.  88.  Dieffenbach.  Peritoneum  eröffnet,  genäht. 
Perineale  Drüsen.  12  cm.  Guter  Verlauf.  Gestorben,  Zeit  und  Todes- 
ursache unbekannt. 

19.  K.  D.,  42  Jahre,  Frau.  '/«  Jahre.  IVs  cm  oberhalb.  Erreichbar, 
verschieblich.  Inguinaldrüsen.  —  31.  VIII.  88.  Dieffenbach.  Peritoneum 
eröffnet,  genäht,  10 Vs  cm.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Gestorben  Frühjahr  89. 

20.  E.  B.,  43  Jahre,  Frau.  2  Monat.  1  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, verschieblich,  Vagina  adhärent,  sakrale  Drüsen.  —  16.  X.  88.  Lis- 
franc. Peritoneum  eröffnet,  drainiert,  nicht  genäht,  10  um.  Glatte  Hei- 
lung. Nov.  89  festsitzendes  lokales  Beeidiv.  Kauterisiert.  Gestorben  Febr.  90. 

21.  A.  A.,  38  Jahre,  Frau.  3  Monat.  Dicht  am  After,  erreichbar, 
verschieblich,  Vagina  verwachsen,  Inguinaldrüsen.  —  27.  X.  88.  Lisfranc. 
Peritoneum  nicht  eröffnet,  Vagina  zum  Teil  ezcidiert,  12  cm.  Glatte  Hei- 
lung. —  6.  Jan.  92  zwei  kleine  Recidivknoten  entfernt.  Jetzt  recidivfrei 
gesund,  trägt  Pelotte,  arbeitet  wie  früher. 

22.  A.  B.,  57  Jahre,  Mann.  4  Monat.  3  cm  oberhalb,  erreichbar, 
verschieblich,  Prostata  adhärent.  —  26.  X.  88.  Dieffenbach.  Prostata  z.  T. 
entfernt,  Peritoneum  nicht  eröffnet,  7  cm.  Heilung  z.  T.  p.  sec.  Späteres 
Befinden  unbekannt. 
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23.  0.  Scb.,  61  Jahre,  Mann.  Vt  Jahr.  Dicht  am  After,  3  cm  ober- 
halb erreichbar,  verschieblich.  —  15.  I.  89.  Dieffenbach.  Peritoneum  er- 
öffnet, genäht,  5  cm.  Qute  Heilung.  Gestorben  23.  März  91  an  Leber- 
metastasen. 

24.  P.  E.,  40  Jahre,  Mann.  1  Monat.  2  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, verschieblich.  —  12.  III.  89.  Dieffenbach.  Peritonearo  geöffiiet,  ge- 
näht, 12  cm.  Gute  Heilung.  Nov.  90  festsitzendes  Becidiv.  Obstipation. 
5.  Jan.  91  Oolostomia  sin.  Wegen  Kompression  des  Blasenhalses  Panctio 
suprapubica  und  Einlegung  eines  Drainrohrs.   Gestorben  März  91. 

25.  J.  S.,  43  Jahre,  Mann.  7  Monat.  Dicht  am  After,  verschieblich. 
—  24.  IV.  90.  Lisfranc.  Heilung  ohne  Störung.  Gestorben  29.  Mai  91 
an  lokalem  Recidiv  mit  übergreifen  auf  die  Blase. 

26.  M.  B.,  58  Jahre,  Frau.  2  Jahre.  Dicht  oberhalb,  8  cm  hoch  er- 
reichbar, verschieblich.  —  25.  IX.  90.  Lisfranc.  Peritoneum  nicht  er- 
öffnet, 9  cm.  Ungestörte  Heilung.  Lebt  kräftig  und  gesund.  Stuhl  kann 
etwas  gehalten  werden.    Trägt  Bandage. 

27.  A.  0.,  60  Jahre,  Mann.  '/4  Jahre.  Am  Anus  beginnend,  8 — 9  cm 
erreichbar,  wenig  verschieblich,  sakrale  Drüsen.  —  3.  X.  90.  Lisfranc, 
Peritoneum  intakt,  12  cm.  Guter  Wund  verlauf.  Gestorben  19.  Juni  91 
unter  Schmei-zen  und  Auftreibung  des  Leibes. 

28.  G.  D.,  57  Jahre,  Mann.  4  Monat.  Dicht  oberhalb,  5  cm  erreich- 
bar, verschieblich,  perirectale  Drüsen.  —  3.  II.  91.  Dieffenbach.  Perito- 
neum intakt,  8  cm.  Gute  Heilung.  Mai  91  Blasenbeschwerden.  Tumor 
in  der  Prostatagegend.  Inguinaldrüsen.  Gestorben  20.  August  91  unter 
raschem  Wachsen  des  Becidivknotens.  8  Tage  vor  dem  Tode  angeblich 
Apoplexie. 

29.  L.  T.,  50  Jahre,  Frau.  4  Jahre.  3  cm  oberhalb,  erreichbar,  ver- 
schieblich, nur  die  halbe  Cirkumferenz  einnehmend.  —  23.  IV.  91  par- 
tielle Excision  nach  Lisfi-anc.  Guter  Wundverlauf.  Körperliches  Befinden 
gut.  Hat  an  Gewicht  sehr  zugenommen.  Keinerlei  Beschwerden.  Be- 
ginnende Psychose. 

30.  L.  W.,  47  Jahre,  Frau.  2  Jahre.  Dicht  am  After,  4—5  cm  ober- 
halb erreichbar,  wenig  verschieblich.  —  26.  V.  91.  Dieffenbach.  Perito- 
neum geschont.    Gute  Heilung.    Weitere  Nachrichten  fehlen. 

31.  B.  K.,  53  Jahre,  Fi-au.  1  Jahr.  Dicht  am  Anus,  4  cm,  leicht 
verschieblich.  —  10.  VI.  91.  Lisfranc.  Peritoneum  intakt,  7  cm.  Unge- 
störter Wundverlauf.  Befinden  gut.  Ki-äftiger  als  vorher.  Keinerlei  Be- 
schwerden; kleiner,  leicht  operabeler,  beweglicher  Recidivknoten ,  wegen 
dessen  sie  bald  sich  wieder  aufnehmen  lässt. 

32.  V.  8ch.,  63  Jahre,  Mann.  2  Jahre.  Dicht  am  After,  erreichbar, 
kaum  verschieblich,  Prostata  adhflrent,  sakrale  Drüsen.  —  28.  XI.  91. 
Lisfranc.  Peritoneum  nicht  eröffnet,  Prostata  z.  T.  reseciert,  7  cm.  Gute 
Heilung.  Befinden  ausgezeichnet.  Kräftiger  als  früher.  Inrontinenz  besser 
als  vorher.    Pelotte.    Nach  Aussage  des  Arztes  kein  Becidiv. 
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b.  Sakrale  Operationen. 

Nach  Kocher. 

1.  6.  S.,  68  Jahre,  Mann.  Vs  Jahr.  4  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
etwas  beweglich.  —  Op.  10.  XII.  86.  Darmresektion  7V»  cm.  Cirkulftre 
Darmnaht.  Peritoneum  eröffnet,  nicht  genäht.  Glatte  Heilung.  Gestorben 
22.  Sept.  87.    Lokales  Becidiv. 

2.  Ch.  W.,  49  Jahre,  Mann.  l'A  Jahre.  Dicht  oberhalb  des  Anus, 
10  cm,  erreichbar,  verschieblich,  —  Op.  20.  IV.  91.  Amputation.  Perito- 
neum eröffnet,  genäht.  Perinealer  After.  Fieberlose  Heilung.  Befinden 
sehr  gut.   Recidivfrei.    Kräftiger  als  früher.    Incontinenz.   Trägt  Pelotte. 

Nach  Kraske. 

3.  W.  J.,  50  Jahre,  Mann.  9  Wochen.  4 — 5  cm  oberhalb,  nicht  er- 
reichbar, verschieblich.  —  Op.  6.  IlL  86.  L.  Kreuzbeinflügel.  Peritoneum 
eröffnet,  nicht  genäht  Darmresektion  8  cm.  Cirkuläre  Darmnaht.  Darui- 
naht  nach  hinten  etwas  auseinandergewichen.  Mit  enger  Fistel,  guter  Kon- 
tinenz entlassen.    Nach  \'%  Jahr  (16.  Aug.  87)   an  Metastasen  gestorben. 

4.  F.  F.,  54  Jahre,  Mann.  5  Monat.  4—5  cm  oberhalb,  nicht  er- 
reichbar, wenig  verschieblich,  periproctale  Infiltration.  —  Op.  19.  X.  86. 
L.  Kreuzbeinflügel.  Wegen  nicht  zu  erreichender  oberer  Grenze  der  Ge- 
schwulst und  eintretendem  tiefen  Collaps  unvollendet.  Gestorben  18  Stun- 
den nach  der  Operation  im  Collaps. 

5.  M.  K.,  52  Jahre,  Mann.  2  Mon.  5  cm  obei'balb,  nicht  erreichbar, 
etwas  verschieblich,  grosses  Drüsenpaket  in  der  Excavatio  sacralis.  — 
Op.  22.  XL  88.  R.  Kreuzbeinflügel,  Stück  der  Prostata  reseciert.  Perito- 
neum eröffnet,  nicht  genäht.  Amputation  13  cm,  sakraler  After.  Leichte 
Pelveoperitonitis,  geringer  Decubitus  des  Darmes  an  der  Berührungsstelle 
mit  dem  Knochenrande.  Aug.  89  Exstirpation  eines  lokalen  Recidivkno- 
tens.    Gestorben  Sept.  89  an  Lungenmetastasen. 

6.  J.  W.,  47  Jahre,  Mann,  l»/»  Mon.  4  cm  oberhalb,  erreichbar, 
wenig  verschieblich,  sakrale  Drüsen,  Prostata  verwachsen.  —  Op.  15.  II.  89. 
Quere  Resektion  des  Kreuzbeins,  Prostata  z.  T.  entfernt.  Amputation 
9  cm,  sakraler  After,  Peritoneum  eröffnet  genäht,  leichte  Oystitis,  lokal 
guter  Verlauf.    Gestorben  15.  Aug.  89  an  lokalem  Recidiv. 

7.  K.  Z.,  26  Jahre,  Frau.  47«  Mon.  2 — 3  cm  oberhalb,  nicht  abzu- 
grenzen, absolut  unbeweglich.  —  Op.  26.  11.  89.  Querresektion,  Perito- 
neum eröffnet,  genäht.  Stück  Vagina  und  hintere  Muttermundlippe  mit- 
entfemt.  Amputation  12  cm,  sakraler  After,  ausgesprochene  ßlasenstö- 
rungen,  bald  Recidiv  im  kleinen  Becken.    Gestorben  März  90. 

8.  K.  P.,  60  Jahre,  Mann,  l'/t  Jahre.  Dicht  am  After,  erreichbar, 
verschieblich;  sakrale  Drüsen.  —  Op.  13.  III.  89.  Querresektion.  Perito- 
neum eröffnet,  genäht.  Amputation  14  cm;  sakraler  After.  Jodoform- 
delirien.   Nach  einem  Jahr  Icterus,  Lebermetastasen.  Gestorben  25.  Juli  90. 

9.  Ch.  Gl.,  44  Jahre,  Mann.    1  Jahr.   Dicht  unter,  obere  Grenze  nicht 
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erreichbar,  nicht  verschieblich ;  sakrale  Drüsen.  —  Op.  16.  III.  89.  Qaer- 
resektion,  Prostata  z.  T.  entfernt,  Peritoneum  eröffnet,  nicht  vernäht. 
Operation  wegen  zu  starker  Ausbreitung  unvollendet.  Gestorben  2.  Tag 
post  operat.  an  Peritonitis. 

10.  M.  M.,  57  Jahre,  Mann.  3  Mon.  5  cm  oberhalb,  erreichbar,  ver- 
schieblich. —  Op.  18.  VI.  89.  Quere  Resektion,  Peritoneum  ei^fihet,  ge- 
näht, 10  cm.  Spaltung  des  Sphincter,  cirkuläre  Darmnahi  Oute  Hei- 
lung.   Weitere  Nachrichten  fehlen. 

11.  J.  M.,  68  Jahre,  Mann.  10  Mon.  Dicht  am  After  abzugrenzen, 
verschieblich.  —  Op.  18.  VIT.  89.  Quere  Resektion,  Peritoneum  erÖ&et, 
genäht.  Amputation  10  cm,  sakraler  After.  Mit  Pelotte  entlassen.  Be- 
finden ausnehmend  gut,  ftlhlt  sich  kräftig  wie  in  der  Jugend ;  kein  Recidiv^ 

12.  G.  M.,  36  Jahre,  Mann.  3  Jahre.  4  cm  oberhalb,  nicht  zu  er- 
reichen, verschieblich.  —  Op.  6.  VII.  89.  Quere  Resektion.  Peritoneum 
eröffnet,  vernäht.  Amputation  12  cm,  sakraler  After.  Glatte  Heilung. 
Hat  in  einem  halben  Jahr  50  Pfd.  zugenommen.  Prolapsus  ani  operiert. 
Befinden  ausgezeichnet.    Etecidivfrei. 

13.  J.  R.,  47  Jahre,  Mann.  V«  Jahre.  2  cm  oberhalb,  fest  unver- 
sohieblich,  nicht  erreichbar.  —  10.  VIT.  891  Quere  Resektion.  Peritoneum 
eröffnet,  genäht.  Amputation  12  cm.  Perinealer  After.  Pelveoperitonitis 
verzögert  die  Heilung.    Lebt  gesund,  reddivfrei. 

14.  J.  M.,  54  Jahre,  Mann.  4  Jahre.  7  cm  oberhalb  nicht  erreich- 
bar, wenig  verschieblich,  an  der  Prostata  adhärent.  —  Op.  11.  I.  90. 
Quere  Resektion.  Peritoneum  eröffnet.  Operation  wegen  hochhinaufreicben- 
den  Vei'wachsungen  nicht  vollendet.  Gestorben  am  3.  Tage  an  Peritonitis. 

15.  J.  K.,  56  Jahre,  Mann.  8  Mon.  8  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
nicht  verschieblich,  sakrale  Drüsen.  —  Op.  22.  II.  90.  Quere  Resektion. 
Peritoneum  eröffnet,  zum  Teil  geschlossen.  Darmresektion  13  cm,  zwei- 
reihige Darmnaht.  Naht  lässt  an  einer  Stelle  durch.  Mit  kleinerer  Fistel 
entlassen.  —  Befinden  vortrefflich,  ca.  30  Pfd.  zugenommen,  hat  Konti- 
nenz, Fistel  sehr  verengert.  Links  vorn  derber  Knoten  (Narbe?).  —  26. 
IV.  90.  Fistel  plastisch  gedeckt. 

16.  G.  S.,  63  Jahre,  Mann.  4  Mon.  6  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
festsitzend;  sakrale  Drüsen.  —  Op.  24.  II.  90.  Quere  Resektion.  Perito- 
neum eröffnet,  genäht.  Resektion  des  Darmes  13  cm.  Sphincter  gespalten, 
cirkuläre  Darmnaht.  Ungestörte  Heilung  z.  T.  per  secund.  —  Befinden 
sehr  gut,  Kontinenz  für  festen  Stuhl,  kein  Recidiv,  Pelotte. 

17.  S.  M.,  54  Jahre,  Frau.  5  Jahre.  Dicht  über  dem  After  abzu- 
tasten, unverschieblich.  —  Op.  26.  II.  90.  Quere  Resektion.  Peritoneum 
eröffnet,  nicht  genSht.  Amputation  14  cm ;  sakraler  After.  Gestorben  4. 
Tag  an  Peritonitis. 

18.  G.  B.,  25  Jahre,  Mann.  V,  Jahr.  Am  After  beginnend,  nicht 
erreichbar,  unverschieblich,  —  Op.  3.  III.  90.  Quere  Resection.  Perito- 
neum eröffnet,  genäht  Amput.  15  cm,  sakraler  After.  Frühjahr  91  gestorben. 
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19.  G.  M.,  62  Jahre,  Mann.  '/«  Jahre.  4 — 5  cm  oberhalb,  nicht  er- 
reichbar, nicht  verschieblich.  —  Op.  15.  IL  90.  Qaere  Resektion.  Perito- 
neum eröffnet,  genäht;  sakraler  After.  Vollständig  reaktionsloser  Ver- 
lauf.  Pelotte.    Vollständig  gesund,  recidivfrei.    Reitet  viel. 

20.  M.  B.,  27  Jahre,  Mann.  ^U  Jahre.  2  cm  oberhalb  erreichbar, 
kaum  verschieblich.  —  Op.  19.  IV.  90.  Quere  Resektion.  Peritoneum  ge- 
schont, sakraler  After,  Verlauf  gut,  Inkontinenz;  kräftig  und  dick  ge- 
worden, kein  Recidiv,  geringer  Prolapsus  recti. 

21.  Ph.  W.,  45  Jahre,  Mann.  6  Jahre  (?).  IVscm  hoch,  Umgebung 
infiltriert,  nicht  erreichbar,  nicht  verschieblich,  Prostata  adhärent.  —  Op. 
17.  V.  90.  Quere  Resektion.  Peritoneum  geschont.  Prostata  z.  T.  mii- 
entfemt.  Amputation  17  cm,  sakraler  After.  Glatter  Verlauf.  —  25. 
Nov.  90  kleine  Operat.  wegen  Prolapsus  ani.  Befinden  sehr  gut,  recidivfrei. 

22.  M.  P.,  43  Jahre,  Frau.  IV2  Jahre.  6  cm  oberhalb,  nicht  er- 
reichbar, un verschieblich.  —  Op.  20.  VI.  90.  Quere  Resektion.  Peritoneum 
eröffnet,  genäht.  Darmresektion  14  cm,  zweireihige  cirkuläre  Darmnaht. 
Gestorben  29.  VI.  90  an  Pleuropneumonie  embolischer  Natur,  einem  zer- 
fallenden Thrombus  im  Haemorrhoidalplexus  entstammend. 

23.  M.  W.,  36  Jahre,  Mann.  2  Jahre.  Dicht  am  After,  nicht  er- 
reichbar, unverschieblich  fest.  Prostata  verwachsen.  —  Op.  24.  VI,  90. 
Quere  Resektion,  Peritoneum  eröffnet,  vernäht,  Prostata  z.  T.  entfernt, 
sakrale  Drüsen.  Amputation  14  cm,  sakraler  After.  Heilung  ohne  Stö- 
rung. Inguinale  Drtlsen  später  entfernt.  —  Jan.  91  Recidiv  mit  Perfo- 
ration in  die  Blase.    Gestorben  Febr.  91. 

24.  L.  M.,  67  Jahre,  Frau.  Vs  Jahr.  Dicht  am  After,  10  cm  hoch 
hinaufreichend,  unverschieblich,  Vagina  adhärent.  —  Op.  31.  X.  90.  Pe- 
ritoneum geschont.  Amputation  7  cm,  sakraler  After.  Während  der  Hei- 
lung schweres  Erysipel.  Befinden  jetzt  ausgezeichnet,  hat  an  Kräften  zu- 
genommen, arbeitet  wieder.    Recidivfrei.    Trägt  gute  Pelotte. 

25.  W.  H.,  47  Jahre,  Mann.  '/4  Jahre.  5  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, etwas  verschieblich.  —  4.  XII,  90.  Quere  Resektion.  Peritoneum  er- 
öffnet, genäht.  Amputation  18  cm,  sakraler  After.  In  der  Heilung  De- 
lirium tremens,  Heilung  z.  T.  per  secundam.  Bedeutend  kräftiger  als 
vorher,  sehr  gutes  Befinden;  kein  Recidiv.    Leichter  Darmvorfall. 

2Ü.  P.  C,  64  Jahre,  Mann.  3  Mon.  2  cm  oberhalb,  erreichbar,  be- 
weglich, sakrale  Drüsen.  —  Op.  24.  IV.  91.  Quere  Resektion.  Peritoneum 
geschont.  Amputation  12  cm,  sakraler  After,  z.  T.  per  secundam.  Lebt 
hat  aber  nussgrosses  ulceriertes  lokales  Recidiv,  vielleicht  auch  Metastasen 
der  mesenterialen  Drüsen  und  geschwollene  Inguinaldrüsen. 

27.  M.  A.,  39  Jahre,  Frau.  5  Mon.  4  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
etwas  verschieblich.  —  Op.  1.  VI.  91.  Quere  Resektion.  Peritoneum  er- 
öffnet, genäht  Darmresektion  10,5  cm,  Sphincter  gespalten,  cirkuläre 
Darmnaht,  Befinden  vorzüglich,  hat  an  Gewicht  viel  zugenommen.  Kein 
Recidiv.   Kann  festen  Stuhl  halten. 
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28.  J.  D.,  62  Jahre,  Mann.  1  Jahr.  Am  After,  erreichbar,  festsitzend, 
sakrale  Drüsen.  —  Op.  1.  VI.  61.  Qnere  Resektion.  Betrorectalranm 
starr  inßltriert.  Peritoneum  eröffnet,  genäht.  Amputation  15  cm,  sakraler 
After.  Lebt,  hat  aber  lokales,  sehr  schmerzhaftes  Recidiv  und  Metastasen 
in  den  Drüsen.    Beginnende  Kachexie. 

29.  Fh.  K.,  50  Jahre,  Mann.  10  Jahre  (?).  10  cm  hoch,  oberes  Ende 
nicht  erreichbar,  tritt  beim  Pressen  etwas  nach  abwärts,  sakrale  Drüsen. 
—  Op.  24.  VI.  91.  Quere  Resektion.  Peritoneum  eröffnet,  nicht  genäht, 
rasche  Vollendung  der  Operation  wegen  Gollaps.  Amputation,  sakraler 
After,  7  Tage  lang  Meteorismus,  Retentio  alvi,  Erbrechen,  Knickung  ver- 
mutet —  1.  VII.  91.  Ileostomie.  —  2.  VII.  Tod.  Sektion:  Peritonitis 
fibrinosa,  keine  Knickung,  keine  Metastasen,  Bronchopneumonien. 

30.  G.  F.,  39  Jahre,  Mann.  3'/s  Jahre.  Dicht  am  Sphincter  zu  er- 
reichen, etwas  verschieblich,  sakrale  Drüsen.  —  Op.  24.  VII.  91.  Quere 
Resektion.  Peritoneum  eröffnet,  genäht.  Amputation  13  cm,  sakraler 
After,  ungestörter  Verlauf.  Lebt  gesund,  25  Pfd.  zugenommen.  Befinden 
ausgezeichnet,  trägt  Pelotte,  kein  Recidiv. 

31.  E.  F.,  36  Jahre,  Frau.  Vi  Jahre.  6  cm  oberhalb  erreichbar,  ver- 
schieblich. Daneben  Dermoidcjste  des  linken  Ovarium. — Op.  27.  VII.  91. 
Quere  Resektion.  Peritoneum  eröfiiiet,  genäht.  Exstirpation  der  Dermoid- 
cyste von  hinten  her,  Darmresektion  13  cm,  Spaltung  des  Sphincter,  zwei- 
reihige Darmnaht,  glatter  Verlauf.  Befinden  sehr  gut.  Recidivfrei.  Kann 
festen  Stuhl  halten.   Sakrale  hemiöse  Vorwölbung  in  der  Narbe. 

32.  D.  Seh.,  68  Jahre,  Mann.  1  Jahr.  5  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, verschieblich.  —  Op.  6.  VIII.  91.  Quere  Resektion.  Peritoneum  in- 
cidiert,  genäht.  Darmresektion  12  cm.  Spaltung  des  Sphincter,  cirkuläre 
Darmnaht,  ungestörter  Verlauf.  Allgemeinbefinden  gut,  arbeitet  wie 
früher.    Relative  Kontinenz.    Verdächtige  Induration  der  Narbe. 

33.  K.  W.,  28  Jahre,  Mann.  10  Mon.  6  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, fest  unverschieblich.  Ileus.  —  20.  VI.  91.  Oolostomie,  nimmt  in  2 
Monaten  30  Pfd.  zu.  —  31.  VIII.  91.  Quere  Resektion.  Peritoneum  er- 
öffnet, genäht.  Darmresektion  11  cm,  einreihige  Darmnaht. —  Peritonitis. 
Gestorben  12.  IX.  91. 

34.  D.  L.,  63  Jahre,  Mann.  5  Mon.  3  cm  oberhalb,  erreichbar,  ver- 
schieblich. —  Op.  17.  IX.  91.  Quere  Resektion.  Peiitoneum  eröffnet,  ge- 
näht. Daimresektion  6  cm.  Doppelreihige  cirkuläre  Darmnaht.  Glatter 
Verlauf,  eine  kleine  Fistel  schliesst  sich  bald.  Befinden  ausgezeichnet, 
kein  Recidiv,  absolute  Kontinenz. 

35.  J.  M.,  63  Jahre,  Mann.  8  Mon.  Dicht  über  dem  Sphincter  er- 
reichbar, an  der  Prostata  fixiert,  sakrale  Drüsen.  —  Op.  3.  X.  91.  Quere 
Resektion.  Blase  eröffnet,  genäht.  Peritoneum  eröffnet,  genäht.  Prostata 
grösstenteils  mit  exstirpiert.  Amputation  8  cm,  sakraler  After,  Heilung 
ungestört.    Gestorben  5.  März  92  an  Lungenmetastasen. 

36*  E.  L.,  39  Jahre,  Mann.   7  Mon.    10  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 


Qeb.  die  Operaidonsmethoden  bei  Rectnmcarcinom  u.  deren  Enderfolge.    419 

bar,  unverschieblich.  Ileus.  —  14.  X.  91.  Golostomie.  —  4.  XL  91.  Sa- 
krale Ezstirpation.  Quere  Resektion.  Peritoneum  eröffnet,  genäht.  Darm- 
resektion 15  cm,  doppelreihige  Darmnaht,  Darm  naht  nach  hinten  etwas 
aoseinandergewichen,  schliesst  sich  allmählich.  Schluss  der  Golostomie  27. 
XII.  91.    Befinden  gut,  kein  Becidiv  nachweisbar.   Kontinenz. 

c.  Ausschabungen  und  Aetzungen. 

1.  Ph.  K.,  48  Jahre,  Mann.  Vj»  Jahre.  Kachexie;  dicht  am  After, 
nicht  erreichbar,  nicht  verschieblich,  ulceriert,  nach  der  Blase  zu  ausge- 
dehnt. —  4.  V.  86.  Ausschabung,  Thermokauter,  ungestörter  Verlauf. 
Gestorben  28.  IX.  86  an  Wiederwuchem  der  Geschwulst. 

2.  M.  Seh.,  64  Jahre,  Mann.  1  Jahr.  Abgemagert,  kachektisch.  Grosser 
Leberknoten.  2  cm  oberhalb  erreichbar,  verschieblich.  —  Op.  30.  X.  88. 
Evidement  und  Thermokauter.  Leichte  Fieberbewegungen.  Blasenstö- 
rungen.   Nach  2  Vi  Wochen  entlassen.    Gestorben  Jan.  89. 

3.  G.  G.,  59  Jahre,  Mann.  3  Jahre.  Dicht  am  After,  nicht  en*eich- 
bar,  fast  unbeweglich,  derbe  Infiltrationen  in  der  Umgebung,  Inguinal- 
und  lliacaldrüsen  induriert.  —  5.  VII.  90.  Excochleation,  Chlorzinkätzung. 
Bei  Lösung  des  Schorfes  noch  eine  Woche  ziemlich  starke  Blutung.  Ist 
gestorben,  Tag  und  Todesursache  unbekannt. 

d.  Golostomie n. 

1.  J.  Seh.,  58' /4  Jahre,  Frau.  V<  Jahr.  Stark  abgemagert,  schlechte 
Herzthätigkeit,  6  cm  oberhalb,  erreichbar,  unbeweglich.  —  23.  I.  86. 
Colostomia  lumbalis.  Basche  Erhebung  des  Allgemeinbefindens.  Gestorben 
Frühjahr  87. 

2.  H.  H.,  54  Jahre,  Mann.  Vs  Jahr.  Kachektisch,  ikterisch,  5  cm 
oberhalb,  absolut  un verschieblich,  nicht  erreichbar,  Inguinaldrttsen  beider« 
seits  induriert.  —  28.  Aug.  87.  Golostomie  in  der  linken  vorderen  Bauch- 
gegend mit  Einnähung  des  oberen  DarmstQckes  und  vollständigem  Ab- 
schluss  des  peripheren  Teiles.    Gestorben  Dez.  87. 

3.  K.  A.,  38  Jahre,  Mann.  10  Wochen.  Stark  abgemagert,  kachec- 
tisch,  am  Sphincter  beginnend,  das  ganze  Rectum  ausfallend,  nicht  er- 
reichbar, un  verschieblich,  Inguinaldrüsen  vergrössert.  —  30.  HL  87.  Co- 
lostomia lumbalis.    Etwas  Erleichterung.    Gestorben  1.  Mai  87. 

4.  B.  M.,  59  Jahre,  Fi-au.  1  Jahr.  8  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
un  verschieblich.  —  19.  VII.  88.  Colostomia  sinistra.  Pat.  hat  sich  ziem- 
lich gut  erholt.   Nach  4  Wochen  entlassen.   Späteres  Schicksal  unbekannt. 

5.  D.  K..  71  Jähre,  Mann.  1  Jahr.  Dicht  oberhalb,  nicht  erreichbar, 
nicht  verschieblich,  leicht  blutend.  —  20.  II.  90.  Colostomia  sinistra.  Er- 
holt sich  ziemlich  rasch,  hat  aber  immer  Schmerzen  vom  Carcinom  aus- 
gehend. 
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e.  Ohne  Operation  wieder  entlassen. 

1.  Pb.  0.)  46  Jahre,  Mann.  3  Jahre.  Dicht  am  After,  nicht  erreich- 
bar, nicht  verschieblich,  grosser  Leberknoten,  grosses  Ljmphdrüsenpaket 
in  der  rechten  Iliacalgrabe.  —  15.  VII.  86.  Mit  Diätvorschriften,  Stahl- 
Zäpfchen  nach  Haus  entlassen.    Gestorben  Dez.  86. 

2.  E.  B.,  61  Jahre,  Frau.  1V>  Jahre.  Dicht  über  dem  After,  starr 
unbeweglich,  nicht  erreichbar.  Hochgradige  Kachexie.  Rascher  Verfall. 
Gestorben  24.  XII.  86. 

3.  Pb.  V.,  60  Jahre,  Mann.  1  Jahr.  Stark  abgemagert,  icterisch, 
Leber  vergrOssert,  dicht  über  dem  Sphincter,  starres  Rohr,  nicht  erreich- 
bar. —  31.  V.  88  als  inoperabel  entlassen.   Späteres  Scbicksal  unbekannt. 

4.  H.  W. ,  60  Jahre,  Mann.  2  Jahre.  Hochgradige  Abmagerung, 
4  cm  oberhalb,  nicht  erreichbar,  un verschieblich,  Inguinaldrüsen  beider- 
seits geschwollen.  Nach  dreitägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  Perforation 
des  Carcinoms  in  die  Bauchhöhle.     Gestorben  8.  XII.  88  an   Peritonitis. 

6.  L.  L.,  68  Jahre,  Mann.  IV4  Jahre.  3  cm  oberhalb,  nicht  erreich- 
bar, nicht  verschieblich,  zweifellos  übergreifend  auf  die  Prostata  und 
Blase.  Para  rectale  Zellgewebe  stark  infiltriert.  —  11.  VII.  90.  Als  ino- 
perabel entlassen. 

6.  A.  L.,  63  Jahre,  Mann.  2  Jahre.  Blasengegend  druckempfindlich, 
Inguinaldrüsen  geschwollen,  am  Analrand  beginnend,  nicht  erreichbar, 
unverschieblich.  Haemorrhagisch  seröser  Erguss  in  der  rechten  Tunica 
vaginalis.  — -  6.  XI.  90  als  inoperabel  entlassen.    Gestorben  6.  März  91. 

Schon  bei  einer  kurzen  Durchsicht  der  oben  mitgeteilten  Ka- 
suistik wird  man  im  grossen  und  ganzen  die  Faktoren  herausfinden, 
welche  uns  bei  der  Bestimmung  der  Operabilität  leiteten  und  für 
die  Wahl  der  Operationsmethoden  massgebend  waren. 

Von  den  82  beobachteten  Rectumcarcinomen  wurden  68  radikal 
operiert,  14  nur  palliativ  behandelt  oder  wegen  Unmöglichkeit  ganz 
abgewiesen.    Was  gab  für  diese  Entscheidung  den  Ausschlag? 

Natürlich  zogen  wir  in  erster  Linie  den  Allgemein  zustand  und 
das  Quantum  von  Kräften  in  Betracht,  welches  der  Kranke  einem 
schweren  operativen  Eingriff  entgegenbringen  konnte.  Ein  kachek- 
tischer  Zustand,  in  dem  jeder  auch  geringe  Blutverlust  einen  CoUaps 
befürchten  lassen  musste,  schien  uns  eine  Eontraindikation  abzu- 
geben, ebenso  sahen  wir  in  zwei  Fällen,  wo  die  Goprostase  schon 
zum  Ileus  geführt  hatte,  zunächst  von  einer  Radikaloperation  ab 
und  suchten  zuerst  durch  eine  Golostemie  den  Darm  zu  entleeren 
und  das  Allgemeinbefinden  zu  heben.  Erwies  sich  später  die  Rectal- 
geschwulst  als  geeignet  zur  Operation,  so  entfernte  man  sie  und 
schloss  später  die  Fistel. 
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Unerreichbare  Metastasen  in  der  Leber  nnd  in  den  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen,  welche  die  Möglichkeit  einer  radikalen  Ope- 
ration ausschlössen,  veranlassten  uns,  gleichfalls  nur  palliativ  vor- 
zugehen und  entweder  durch  die  Bildung  eines  Anus  artificialis  oder 
durch  Excochleation  und  Kauterisation  dem  Kranken  Hilfe  zu 
bringen.  Endlich  —  und  es  ist  fast  das  wichtigste  —  mussten  wir 
unser  Handeln  abhängig  machen  vom  Lokalbefund  im  Rectum  selbst. 
Bis  vor  wenigen  Jahren  noch  war  die  Höhe  des  unteren  Endes  der 
Geschwulst,  die  Erreichbarkeit  ihrer  oberen  Grenze  und  ihre  Ver- 
schieblichkeit in  der  Beckenachse  insofern  ausschlaggebend,  als  man 
hoch  hinaufreichende  Tumoren,  welche  entweder  von  unten  und 
oben  zu  fühlen,  oder  deren  obere  Grenze  überhaupt  nicht  abzutasten 
war ,  als  ein  Nolimetangere  bezeichnete,  eine  Ansicht,  der  V  o  1  k  - 
mann  auf  dem  internationalen  Kongress  in  Kopenhagen  (1884)  be- 
stimmten Ausdruck  gab.  Auch  wir  liessen  uns  von  diesen  Maximen 
leiten.  In  der  Publikation  von  H  e  u  c  k  finden  sich  aus  den  Jahren 
1877 — 82  44  Garcinome  des  Rectum  zusammengestellt,  von  denen 
nur  26  (also  59%)  radikal  operiert  wurden,  13  (29%)  mit  Ex- 
cochleation und  Kauterisation  behandelt  wurden ,  bei  1  (2%)  die 
Golostomie  ausgeführt  wurde;  4  Patienten  (10%)  wurden  als  ino- 
perabel wieder  nach  Hause  geschickt. 

Die  Zahlen  haben  sich  geändert,  seit  die  Methoden  des  hinteren 
Längsschnittes  mit  Abtragung  des  unteren  Wirbelsäulenendes  von 
Kocher  und  K  r  a  s  k  e  vorgeschlagen  und  Gemeingut  der  Chirurgen 
wurden.  Wir  haben,  wie  schon  oben  erwähnt,  unter  82  Rectum- 
carcinomen  68  (88^/o)  Radikaloperationen,  8  (10%)  Palliativopera- 
tionen (5  Golostomien  und  3  Excochleationen)  und  haben  nur  sechs 
Patienten  (7%)  als  ungeeignet  zurückgewiesen.  Und  zwar  steigert 
sich,  wie  aus  beifolgender  kleinen  Tabelle  zu  sehen  ist,  von  Jahr 
zu  Jahr  die  Zahl  der  Exstirpationen,  während  die  der  Golostomien 

und  Excochleationen  abnimmt. 
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1886  15  6  1  1  2  1  2  2 

1887  824—        —  2  -  — 

1888  18           8             6             —          1             1  —  2 

1889  10—2—8-  —  — 

1890  18           8            —            —        12            -  1  2 

1891  18           3             2               1         11             1  —  ~ 
Somma  82          17            15               2         34             5  3  6 
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Nach  Aofiiahme  des  Lokalbefandes  sahen  wir  nur  dann  von 
einer  radikalen  Operation  ab,  wenn  die  Geschwulst  auf  die  Hinter- 
seite der  Blase  übergegriffen  hatte,  oder  wenn  sie  fest  eingemauert 
unverschieblich  bei  bimanueller  Palpation  über  der  Symphyse  noch 
zu  fühlen  war.  Das  Mitergriffensein  der  Prostata  oder  der  Vagina 
durch  die  Neubildung  oder  das  feste  Anhaften  des  Tumors  an  dem 
Periost  des  Os  sacrum  konnte  uns  von  einem  lokalen  Eingriff  nicht 
abhalten.  Vor  der  Eröffiiung  des  Peritoneums  wird  wohl  heutzu- 
tage niemand  mehr  zurückschrecken.  Sie  erleichtert  oft  genug  die 
Mobilisierung  des  Darmabschnittes  und  verhindert  einen  stärkeren 
Zug  und  ein  späteres  Hinaufgleiten  bei  der  Heilung. 

Bezüglich  der  Operationsmethoden  befolgten  wir  vier:  1.  Die 
ursprüngliche  Lisf  ran  ersehe  mit  cirkulärer  ümschneidung  des 
Afters  (17mal).  2.  Die  von  Dieffenbach  angegebene  mit  den 
vorderen  und  hinteren  Rapheschnitten  und  möglichster  Erhaltung 
eitles  peripheren  Rectalabschnittes  mit  darin  verlaufenden  Sphincter- 
zügen  (15mal).  8.  Die  Methode  des  hinteren  Längsschnittes  mit 
Wegnahme  des  Os  coccygis  von  Kocher  (2mal).  4.  Die  K  ras  keu- 
sche Methode  mit  Resektion  des  unteren  Sacralabschnittes  (34mal). 

Die  L i s f r a n c'sche  und  Dieffenbac hasche  Operation  führten 
wir  in  der  althergebrachten  Weise  aus:  Die  übliche  cirkuläre 
Schnittführung,  teils  stumpfes,  teils  schneidendes  Vorgehen  im  para- 
rektalen Zellgewebe  möglichst  weit  vom  Erkrankten  entfernt;  Fassen 
der  Gefässe,  wenn  möglich  vor  ihrer  Durchschneidung  und  Ligatur 
derselben  mit  Seide;  Eröffnung  des  Peritoneum,  wenn  notwendig 
(in  14  Fällen,  18mal  konnte  sie  vermieden  werden)  und  Naht  des- 
selben, wenn  angängig  (in  4  Fällen  unterlassen);  das  herunter- 
gezogene Darmrohr  mit  Silkworm  an  die  Stelle  des  früheren  Afters 
angeheftet  event.  bei  der  Dieff enbach^schen  Operation  mit  dem 
peripheren  Schleimhautrest  mit  Seide  cirkulär  vernäht.  Silkworm 
wählten  wir  im  ersteren  Falle  als  Nahtmaterial,  weil  es  am  we- 
nigsten reizt,  der  Faden  sich  nicht  mit  Kot  imbibiert  und  infolge 
dessen  die  entzündlichen  Infiltrationen  der  Nahtstellen,  welche  öfter 
zu  einem  Durchschneiden  des  Schleimhautsaumes  führen,  vermieden 
werden. 

Wir  wählten  die  Lisfr  an  ersehe  Operation,  wenn  dasGarcinom 
in  der  Nähe  des  Afters  begann  oder  schon  seine  Grenze  nach 
aussen  überschritten  hatte  und  in  jenen  Fällen,  in  denen  wir  auf 
eine  Erhaltung  des  peripheren  Darmrestes  verzichten  zu  müssen 
glaubten,  während  dann,  wenn  der  Sitz  des  Neoplasma  höher  oben 
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sich  befand  und  das  Ganze  relativ  leicht  verschieblich  war,  die 
Dieffenbach^sche  Methode  den  Vorzng  erhielt.  Die  kleine  Ta- 
belle zeigt  aber,  wie  wir  diese  Operationsmethode  mehr  und  mehr 
verliessen  und  für  die  Fälle,  in  denen  wir  sie  früher  in  Anwendung 
zogen,  die  Kr  as keusche  Methode  in  ihre  Rechte  trat. 

Die  Methode  des  hinteren  Längsschnittes  mit  Enncleation  des 
Steissbeines  oder  auch  nachfolgender  Resektion  des  unteren  Ereuz- 
beinwirbels  hielten  wir  für  indiciert,  wenn  das  Garcinom  hoch  über 
dem  Sphincter  b^ann  und  wo  nach  einer  Resektion  der  ringförmi- 
gen Geschwulst  aus  der  Kontinuität  des  Darmes  die  cirkuläre 
Vereinigung  der  beiden  Darmlumina  ausgeführt  und  die  Funk- 
tionen des  Schliessmuskels  erhalten  werden  konnten;  andererseits 
in  jenen  B^ällen,  in  denen  die  Neubildung  im  Cavum  ischiorectale 
fester  adhärierte,  ebenso  wenn  nachweisbare  Verwachsungen  mit 
der  Prostata  vorhanden  waren,  deren  Lösung  vom  Perineum  aus 
grosse  Schwierigkeiten  geboten  hätte  und  bei  denen  eine  stärkere 
Blutung  von  unten  her  nicht  zu  beherrschen  gewesen  wäre.  Gerade 
hierin  hat  die  K  r  a  s  k  ersehe  Methode  einen  grossen  Fortschritt  ge- 
bracht, dass  uns  die  exakte  Blutstillung  und  damit  die  Verhütung 
von  Gollapsen  ermöglicht  ist. 

Wir  operieren  in  allen  Fällen  gleich  von  Beginn  in  Seitenlage 
and  zwar  bevorzugen  wir  die  rechte,  wenn  die  Geschwulst  sich  mehr 
nach  links  ausdehnt  oder  dort  die  festeren  Adhäsionen  zu  erwarten 
sind,  und  umgekehrt,  um  einen  erleichterten  Zugang  zum  Neoplasma 
zu  haben.  Als  Schnittfühnmg  wählten  wir  die  von  Hochenegg 
vorgeschlagene  Lateralkonkave,  welche  in  der  Mitte  der  Symphysis 
sacroiliaca  b^nnt  und  an  der  Steissbeinspitze  endigt.  Der  Schnitt 
wurde  natürlich  beliebig  weit  nach  abwärts  verlängert  und  um- 
kreiste den  After,  wenn  die  Notwendigkeit  einer  Mitentfemung  der 
Analpartie  vorlag.  Nach  Freilegung  des  unteren  Wirbelabschnittes 
in  der  Ausdehnung  der  Weich  teilwunde  wurde  je  nach  dem  Sitz 
und  der  Grösse  des  Tumor  das  Steissbein  enucleiert  oder  nach 
Durchschneidung  der  hinteren  Beckenligamente  eine  quere  oder 
leicht  schräg  verlaufende  Meiselresektion  des  Os  sacrum  zwischen 
3.  und  4.  Kreuzbeinwirbel  vorgenommen.  In  der  Absicht,  dem 
Beckenboden  etwas  mehr  Festigkeit  zu  erhalten,  wurden  zunächst 
nur  die  Ligamente  derjenigen  Seite  durchschnitten,  auf  welcher  die 
Entwickelung  der  Geschwulst  am  grössten  war  und  die  Resektions- 
linie derartig  schräg  verlegt,  dass  sie  auf  der  durchschnittenen  Seite 
etwas  weiter  hinaufreichte.    So  glaubten  wir  leichter  Sakralhernien 
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vermeiden  zu  können.  Nur  wenn  das  Raumbedürfnis  grösser  war, 
wurden  auch  die  Ligamente  der  anderen  Seite  geopfert  und  das  Os 
sacrum  höher  oben  abgeschlagen. 

In  den  ersten  unserer  Fälle  befolgten  wir  den  ursprünglichen 
Vorschlag  Kraske's,  nur  den  linken  Flügel  des  letzten  Kreuzbein- 
wirbels wegzunehmen,  gingen  aber  bald  der  besseren  Kaumgewin- 
nung wegen  zur  schrägen  oder  queren  Resektion  über  in  den  Gren- 
zen, wie  es  Bardenheuer  angegeben  hat.  Die  Freilegung  des 
Darmrohres  geschah  teils  stumpf,  teils  schneidend  mit  sofortiger 
Ligatur  der  blutenden  Gefässlumina.  Die  Eröffnung  des  Donglas'- 
schen  Raumes  wurde  bei  hohem  Sitze  des  Tumors  möglichst  bald 
ausgeführt,  um  den  Darm  leichter  zu  mobilisieren.  Eingeschobene 
Schwämme  schützten  die  Peritonealhöhle  vor  der  Infektion  und  eine 
fortlaufende  Gatgutnaht  scbloss,  wenn  angängig,  vor  der  Eröffnung 
des  Darmes  den  Bauchfellschlitz.  Nachdem  die  obere  Grenze  der 
Geschwulst  erreicht  war,  wurde  möglichst  weit  oberhalb,  und  wenn 
das  periphere  Ende  erhalten  wurde,  ebenso  unterhalb  derselben  eine 
elastische  Ligatur  um  das  Rectum  geknüpft.  In  jedem  Falle  wurde 
Wert  darauf  gelegt,  dass  das  Darmlumen  geschlossen  herauspräpa- 
riert wurde.  Durch  quere  Resektion  entfernte  man  nun  das  erkrankte 
Stück  und  legte  bei  Erhaltung  der  Sphincterpartie  eine  ein-  oder 
zweireihig-cirkuläre  Darmnaht  an  oder  bildete  einen  sakralen  After. 
Ich  möchte  in  jeder  Beziehung  der  zweireihigen  cirkulären  Darm- 
naht das  Wort  reden.  Es  kommen  allerdings  bei  der  Einstülpungs- 
naht nicht  zwei  Serosaflächen  aneinander  zu  liegen,  hingegen  kon- 
solidiert die  zweite  Reihe  die  Nahtlinie  unseren  Erfahrungen  nach 
doch  in  dem  Masse,  dass  sie  grösseren  Zerrungen  gewachsen  ist. 
Eine  Modifikation,  welche  wir  in  5  Fällen  (von  36)  anwandten  und 
welche  uns  auch  nach  ihren  Endresultaten  recht  zweckmässig  er- 
schien, war  folgende: 

In  den  Fällen,  in  welchen  eine  Resektion  aus  der  Kontinuität 
des  Darmes  vorgenommen  wurde  und  in  denen  die  Spannung  beim 
Versuche  der  Vereinigung  beider  Darmlumina  zu  gross  zu  werden 
drohte,  wurde  der  Spincter  in  der  hinteren  Mittellinie  gespalten  und 
jede  Seite  für  sich  mit  dem  centralen  Darmende  vereinigt,  ohne 
dass  der  Medianschnitt  wieder  geschlossen  wurde.  Diese  Methode 
verfolgte  den  Zweck  1)  die  Spannung  zu  vermindern,  2)  aber  auch 
die  Sprengung  der  Darmnaht  durch  die  herabrückende  Kotsäule 
unmöglich  zu  machen.  Der  Sphincter  war  so  eine  Zeit  lang  para- 
lysiert,   bis  er  sich    durch  Zusammenwachsen    des   Medianschnittes 
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wieder  schloss  und  in  Thätigkeit  trat.  In  4  Fällen  funktionierte  er 
später  wieder  derartig,  dass  die  Patienten  festen  Stuhl  leicht  zurück- 
halten konnten.  Die  Spaltung  des  Sphincfcer  ist  ja  allerdings  schon 
von  anderer  Seite  in  Vorschlag  gebracht  worden,  aber  in  jedem  Falle 
wurde  er  wieder  durch  Quernähte  geschlossen  und  seine  Trennung  nur 
vorgenommen,  um  die  Vereinigung  an  der  Vorderseite  zu  erleichtern. 

In  allen  sonstigen  Fällen  der  Resektion  wandten  wir,  wie  er- 
wähnt, die  cirkuläre  Darmnaht  an  und  möchten  dieser  auch  in  dem 
Möglichkeitsfalle  vor  der  Bildung  eines  provisorischen  sakralen 
Afters  den  Vorzug  geben.  Kraske  empfiehlt  ja  nur  die  vordere 
Darmnahtreihe  anzulegen  und  die  hintere  Girkumferenz  erst  später 
durch  Plastik  nach  dem  Prinzipe  der  Thiersch^schen  Epispadie- 
Operation  zu  decken.  Wir  möchten  in  jedem  Falle,  wo  es  angeht, 
zur  kompleten  Vemähung  raten.  Der  Versuch  einer  Prima  intentio 
glückt  nicht  selten  und  wo  er  scheitert,  ist  die  Situation  nicht  ge- 
fährlich; es  entsteht  dann  wenigstens  eine  kleinere  Fistel,  die  sich 
entweder  von  selbst  schliesst,  oder  leichter  plastisch  decken  lässt. 
Frank  gibt  nach  einer  Statistik  aus  der  Wiener  Klinik  des  Prof. 
Albert  selbst  zu,  dass  die  funktionellen  Resultate ,  in  denen  die 
Prima  reunio  des  Darmes  geglückt  ist,  besser  sind,  als  wenn  ein 
provisorischer  sakraler  After  nachträglich  überdeckt  wurde.  Anderer- 
seits liegen  Fälle  vor,  in  denen  die  Patienten  einen  zweiten  Eingriff 
scheuten  und  mit  dem  provisorisch  angelegten  After  aus  der  Be- 
handlung gingen. 

Der  Vorschlag  Hochenegg^s,  das  centrale  Darmende  durch 
das  periphere  Lumen  durchzuziehen  und  an  der  äusseren  Haut  zu 
befestigen,  wurde  von  uns  einmal  in  Anwendung  gezogen,  doch 
wurde  uns  dabei  leider  das  untere  Ende  des  durchgeschobenen  Darm- 
stückes gangränös. 

Konnten  wir  den  Darm  ganz  schliessen,  so  vernähten  wir 
auch  die  Weichteilwunde.  Ein  eingelegter  Jodoformdocht  -  Tam- 
pon übernahm  die  Drainage,  andererseits  stütizte  er  die  Naht- 
stelle bei  dem  Drängen  des  Brechaktes  und  dem  ersten  Stuhl- 
gange. In  das  Mastdarmlumen  selbst  wurde  ein  mit  Jodoformgaze 
umwickeltes  dickes  Gummidrain  eingeführt.  Kraske,  Küster 
und  Bergmann  empfehlen  den  hinteren  Weich  teilschnitt  ganz 
offen  zu  lassen  und  zu  tamponieren.  Wir  sind  in  dieser  Frage  der- 
selben Meinung,  wie  bei  der  primären  Darmnaht:  Glückt  die  prima 
intentio ,  so  ist  viel  gewonnen ;  gelingt  der  Versuch  nicht ,  so  ge- 
nügt die  Lösung  einiger  Nähte,  um  die  Wunde  reinhalten  z\x  können. 
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Waren  wir  in  die  Notwendigkeit  versetzt,  die  Sphincterpartie 
mit  wegzunehmen,  so  nähten  wir  den  Darm  in  die  Wunde  ein  und 
zwar  meist  in  der  Sakralgegend  —  nicht  zu  nahe  am  Knochenrande, 
denn  wir  haben  einmal  einen  Decubitus  des  Darmrohres  an  ihm 
erlebt  —  aber  doch  so,  dass  die  Spannung  des  herabgezogaien 
Darmes  nicht  zu  gross  war.  An  einem  solchen  sakralen  After  lässt 
sich  allerdings,  wie  Hochenegg  angibt,  eine  Pelotte  leichter  ap- 
plicieren  und  die  Patienten  sitzen  nicht  bestandig  auf  dem  Ver- 
schlussapparat.  Allerdings  begibt  man  sich  damit  der  Möglichkeit, 
dass  durch  Zusammenpressen  der  Glutäen  im  Falle  des  Stuhldranges 
ein  vorti hergehender  Verschluss  bewerkstelligt  werden  kann. 

In  der  Voraussetzung,  dass  die  voUsiändige  Wegnahme  grösserer 
Partien  des  unteren  Wirbelabschnittes  nicht  ohne  nachteilige  Folgen 
sei,  und  in  der  Absicht,  nach  der  Operation  wieder  anatomisch  nor- 
male Verhältnisse  herzustellen,  haben  einige  Autoren  in  den  letzten 
Jahren  eine  Reihe  von  Methoden  empfohlen,  bei  denen  nur  eine 
temporäre  Resektion  des  Os  sacrum  vorgenommen  werden  soll. 
Diese  Vorschläge  stammen  von  Heineke,LeY7,  Hegar  nnd 
Kocher. 

1.  Heineke  führt  einen  in  der  Längsachse  des  Körpers  lie- 
genden sakralen  T-Schnitt  aus  und  drängte,  nachdem  er  das  Steiss- 
und  das  Kreuzbein  bis  über  die  vierte  Sakralöffhung  median  und  an 
der  oberen  Grenze  quer  durchmeisaelt  hatte,  die  beiden  den  Haut- 
weichteillappen anhaftenden  Knochenflügel  nach  aussen  und  unten 
zurück  und  legte  sich  so  den  Krankheitsherd  frei.  Nach  Resektion 
des  Tumor  und  cirkulärer  Darmnaht  wurden  die  beiden  Hälften 
der  Wirbelsäule  wieder  adaptiert   und   das  Ganze  vernäht. 

2.  Levy  macht  etwas  oberhalb  des  Sacrococcygealgelenkes 
einen  Querschnitt,  von  dessen  beiden  Enden  aus  zwei  nach  aussen 
unten  verlaufende  Schnitte  die  Glutäalmuskulatur  durchsetzen.  Nach 
Durchtrennung  der  hinteren  Beckenligamente  kneipt  er  mit  der 
Resektionsschere  das  Os  sacrum  im  Niveau  des  oberen  Wundrandes 
durch  und  klappt  den  so  gewonnenen  Weichteilknochenlappen  nach 
abwärts,  um  ihn  nach  vollendeter  Resektion  des  Garcinomes  zu 
reponieren. 

8.  Hegar  machte  seinen  Vorschlag  der  temporären  Ereuzbein- 
resektion  ursprünglich  für  die  sakrale  Operation  am  weiblichen 
Genitalapparat,  empfahl  sie  aber  später  auch  für  die  Exstirpationen 
des  Rectum.  Er  umschnitt  das  Kreuz-  und  Steissbein  mit  einer 
Schnittführnng,  welche  längs  den  Seitenrändern  derselben  nach  ab- 
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wärts  verlief  und  dicht  über  dem  After  konvergierte.  Das  SteiBs- 
iind  Kreuzbein  Avurde  nach  vorne  zu  unterminiert  und  in  der  Höhe 
zwischen  3.  und  4.  Sakralloch  mit  einer  Eettensäge  von  vom  nach 
hinten  so  durch  trennt  und  in  die  Höhe  geschlagen,  dass  der  hintere 
Periostüberzug  in  der  Kontinuität  erhalten  blieb.  Nach  Versorgung 
des  Darmes  wurde  das  temporär  resecierte  Kreuzbein  wieder  zu- 
rßckgelegt. 

4.  und  endlich  empfiehlt  Köcher  zur  grösseren  Raumgewin- 
nuug,  aber  auch  namentlich  zur  Erhaltung  des  Knochengerüstes  und 
der  in  ihm  verlaufenden  Nervenbahnen  den  Sakralanal  von  hinten 
her  aufzumeisseln,  die  darinliegenden  Nervenbündel  nach  ihrer  be- 
treffenden Seite  zu  ordnen  und  herauszuheben  und  nun  das  Kreuz- 
und  Steissbein  median  zu  durchsägen  und  oberhalb  der  3.  Sakral- 
löcher quer  durchzumeisseln.  Kocher  hebt  namentlich  die  Möglich- 
keit hervor  mit  seiner  Methode  bis  zur  Flexur  vordringen  und 
Darmstücke  bis  zu  30  cm  Länge  exstirpieren  zu  können. 

Wir  sind  keinem  dieser  Vorschläge  gefolgt  und  zwar  leiteten 
uns  dabei  folgende  Gründe :  In  erster  Linie  muss  die  Ernährung  der 
temporär  resecierten  Wirbelpartien  sehr  in  Frage  gestellt  werden 
und  einige  Mitteilungen  melden  auch,  dass  sekundär  die  nekroti- 
sierten  Stücke  entfernt  worden  sind.  Billroth*)  und  Hegar 
(2mal)  publicierten  solche  Misserfolge,  und  auch  in  Kocher^s  einem 
Falle  starben,  wie  ich  aus  einer  kompetenten  mündlichen  Mitteilung 
erfahren  habe,  die  getrennten  Teile  des  Os  sacrum  ab.  Erhalten  sie 
sich,  so  muss  die  Heilungszeit  bis  zur  Konsolidierung  sehr  in  die 
Länge  gezogen  werden. 

Ein  Hauptgrund  aber,  der  uns  von  der  Nachahmung  der  ge- 
machten Vorschläge  abhielt  war  der,  dass  die  geschaffenen  Wund- 
verhältnisse  ausserordentlich  komplicierte  werden,  und  das  Bedenken 
einer  mangelhaften  Drainage  nach  der  Operation,  welche  manche 
Gefahr  mit  sich  bringen  musste.  Gesetzt  die  cirkuläre  Darmnaht 
hatte  nicht  den  beabsichtigten  Erfolg  und  wich  auseinander,  so  bot 
die  K  ras  keusche  Methode  den  Verunreinigungen  einen  genügenden 
Abfluss  und  Hess  eine  Infektion  nicht  aufkommen.  Bei  der  tempo- 
rären Resektion  ist  dies  nicht  zu  erwarten.  Hier  müssen  gefahr- 
drohende Retentionserscheinungen  eintreten,  wenn  sich  Kotmassen 
in  den  durch  das  Sacrum  nach  hinten  abgeschlossenen  Raum  drängen. 
Nur  die  Modifikation  Hochenegg's  mit  dem  durch  das  Sphincter- 
stück  durchgezogenen  centralen  Darmende,  welche  aber  in  nur  we- 

1)  Wiener  klin.  Wochenscbr.  1889,  Nr.  9. 
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nigen  Fällen  zu  verwenden  ist,  oder  eine  vorherige  Golostomie 
(Schede)  böte  hiergegen  einige  Sicherheit.  Zeigt  sich  bei  der 
Operation  dann  die  Notwendigkeit,  auch  die  Analportion  mitzuent- 
fernen,  so  ist  es  unmöglich,  einen  sakralen  After  anzulegen,  anderer- 
seits ist  es  bei  hoch  hinaufreichenden  Garcinomen  oft  nicht  thun- 
lich,  den  Darm  soweit  zu  mobilisieren,  dass  er  ins  Perineum  ein- 
genäht werden  könnte. 

Die  Unschädlichkeit  einer  kompleten  Resektion  des  Sacrum  in 
den  angegebenen  Grenzen  hat  sich  aus  so  zahlreichen  Beispielen 
erwiesen,  dass  wir  nicht  von  dem  eingeschlagenen  Wege  abweichen 
möchten.  Die  Resektion  bis  zur  unteren  Grenze  der  zweiten  Sakral- 
löcher (Rose,  Schede)  auszudehnen,  haben  wir  bisher  Bedenken 
getragen. 

Ueber  den  parasakralen  Schnitt  Wölfler^s  und  Zucker- 
kandPs  fehlen  uns  die  Erfahrungen,  doch  möchten  wir  glauben, 
dass  sich  in  der  Nachbehandlungsperiode  dieselben  Schwierigkeiten 
einstellen  können,  wie  bei  der  temporären  Resektion,  und  weiter, 
dass  in  der  Tiefe  der  grossen  Weichteilswunde  eine  exakte  cirku- 
läre  Darmnaht  weitaus  mühsamer  und  unvollkommener  anzulegen 
ist,  als  bei  den  sonst  geübten  Methoden.  Insofern  könnte  man  den 
Wolf  ler^schen  Vorschlag  vielleicht  verwenden,  dass  man  mit  einem 
Weich  teilschnitt  nach  Hochenegg  das  Os  sacrum  blosslegt  und 
nun  nach  subperiostaler  Ablösung  der  Glutäen  und  Durchschnei- 
dung der  Bänder  einer  Seite  parasakral  eingeht.  Dadurch  würde 
die  quere  Durchtrennung  der  Glutäalmuskulatur  vermieden  und  man 
hätte  bei  vorliegendem  Raumbedürfnis  noch  immer  die  Möglichkeit, 
zur  Resektion  überzugehen. 

Operationserfolge  und  Endresultate. 

Die  Höhe  der  Mortalität  im  Anschluss  an  die  Operation  schwankt 
in  weiten  Grenzen.  Die  Antiseptik  hat  auch  auf  dem  Gebiete  der 
Rectumchirurgie,  auf  dem  die  Infektionsmöglichkeit  des  Peritoneum 
eine  besonders  grosse  ist,  unser  Handeln  sicherer  gemacht,  aber  der 
Gefahr  einer  sekundären  Infektion  durch  das  offene  Darmrohr  kann 
auch  oft  bei  peinlich  geübter  Antisepsis  nicht  ganz  entgangen 
werden.  Wenn  wir  deshalb  uns  Rechenschaft  geben  über  das  Mor- 
talitätsverhältnis der  Rectumexstirpationen,  sind  wir  selbstverständ- 
lich gezwungen,  auch  die  Fälle  späterer  Infektion,  welche  bei  der 
Schwierigkeit  der  Nachbehandlung  oft  unvermeidlich  sind,  mit  ein- 
zurechnen und  nicht  bloss  diejenigen  zu  zählen,  welche  dem  opera- 
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tiven  Eingriff  als  solchem  zuzuschreiben  sind.  Ich  möchte  mich  des- 
halb in  dieser  Beziehung  nicht  der  Methode  von  A  r  n  d  anschliessen, 
der  eine  ganze  Reihe  von  Todesfallen,  welche  sich  im  Verlaufe  der 
Wundheilung  ereigneten,  abzieht,  und  nur  diejenigen  gelten  lässt, 
welche  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  durch  eine  primäre 
Infektion  veranlasst,  eintraten.  Nur  accessorische  Erkrankungen, 
welche  sich  nicht  im  Operationsgebiete  abspielten  und  zu  ihm 
keinerlei  Beziehung  hatten,  kann  man  wohl  berechtigt  ausschalten. 
Der  letzte  durch  Eeuck  publicierte  Ueberblick  über  unsere 
Fälle  bis  zum  Jahre  1882  Hess  die  Resultate  C  z  e  r  n  ys  als  die  bis 
dahin  besten  erscheinen.  Ich  entnehme  die  weiteren  Vergleichs- 
zahlen  über  die  Mortalität  einer  kleinen  Tabelle  aus  der  Arbeit 
Stierlin's  (1889): 


Czerny 

4»/o 

Holmer 

20»/o 

Erönlein 

9,l*/o 

Genzmer 

23,5% 

Bergmann 

11,3% 

König 

24% 

Böckel 

12,5«/o 

Billroth 

39,3% 

Bardenheuer 

15,4«/o 

Rose 

53% 

Kocher 

20% 

Kaster 

58,3% 

Es  ergäbe  dies  eine  Qesamtmortalität  von  24,2%.  In  den  Lehr- 
büchern findet  man  sie  auf  18 — 20%  angegeben.  Die  Zahlen  haben 
sich  verschoben  und  sind  grösser  geworden,  seitdem  die  sakrale 
Methode  sich  ihr  Feld  eroberte,  nicht,  weil  diese  an  sich  geföhr- 
licher  ist,  sondern  weil  wir  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mit  ihr 
operieren  konnten,  welche  wir  früher  als  inoperabel  nach  Haus 
schickten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dies  oft  verzweifelte  Fälle 
waren,  in  denen  die  Chancen  der  Heilung  diejenigen  eines  unglück- 
lichen Ausganges  nur  um  weniges  überwogen.  Dreimal  sahen  wir 
erst  bei  der  Operation  die  Unmöglichkeit  einer  radikalen  Entfer- 
nung ein  und  mussten  von  einer  Vollendung  abstehen.  Die  Wohlthat 
einer  grösseren  Zahl  Krebskranker  mit  der  sakralen  Methode  zu  helfen, 
musste  demnach  durch  eine  höhere  Sterblichkeitsziffer  erkauft  werden. 

Mit  der  perinealen  Methode  sind  unsere  Zahlen  seit 
Heuck^s  Publikation  sogar  noch  besser  geworden.  Wenn  wir  einen 
Todesfall  an  einer  interkurrenten  Pneumonie  nicht  septi-scher  Natur 
bei  gutem  Wundverlauf  abziehen ,  so  haben  wir  seit  1886  bei  32 
perinealen  Exstirpationen  einen  Todesfall  an  CoUaps  nach  schwerem 
Blutverlust;  dies  entspricht  einem  Prozentverhältnis  von  3,1%. 

Bei  der  sakralen  Methode  waren  unsere  Verluste  grösser. 
Von  36  Operierten  gingen  uns  7  Patienten  zu  Grunde,  dies  ergibt 
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19,4%.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  40  sakralen  Fallen 
Kraske's,  Hochenegg^s  eix^.  betrug  die  Mortalität  20%.  Wir 
stehen  also  dieser  Zahl  sehr  nahe.  Von  diesen  7  Fällen  starben  uns 
6  an  septischer  Peritonitis.  Darunter  befanden  sich  8,  bei  denen 
die  Operation  wegen  schweren  Zuständen  während  derselben  und 
wegen  der  Aussichtslosigkeit  einer  radikalen  Beseitigung  als  un- 
vollendet bezeichnet  werden  musste.  In  allen  Fällen  war  der  Peri- 
tonealschlitz  nicht  vernäht  worden,  eine  Erfahrung,  deren  Lehren 
wir  schon  weiter  oben  gezogen  haben.  Eine  Patientin  starb  an 
einer  Pleuropneumonie,  welche  höchst  wahrscheinlich  embolischer 
Natur  war  und  einem  zerfallenden  Thrombus  im  Gebiete  des  Hä- 
morrhoidalplezus  entstammte.  Ich  möchte  deshalb  diesen  Todesfall, 
obwohl  er  erst  am  9.  Tage  eintrat,   der  Operation  zur  Last  legen. 

Die  Gesamtmortalität  unserer  Rectumexstirpationen  be- 
trug 11,7%. 

Von  den  drei  Excochleationen  und  Kauterisationen,  sowie  von 
den  5  Colostomien  verloren  wir  keine. 

Nun  die  weitere  grosse  Frage:  Ist  es  uns  wirklich  gelungen 
durch  die  Operation  das  Leben  der  Patienten  über  einen  grösseren 
Zeitraum  zu  verlängern?  Wie  viele  blieben  dauernd  geheilt?  Wie 
viele  leben  mit  Recidiv  und  welche  Zahl  ist  einer  Wiederkehr  der 
Neubildung  erlegen?  Und  ist  es  weiterhin  g^lückt,  diejenigen, 
welche  von  ihrem  Leiden  befreit  wurden,  auch  wieder  zu  brauch- 
baren Gliedern  der  menschlichen  Gesellschaft  und  zu  arbeitsfähigen 
Leuten  zu  machen? 

Unsere  Recherchen  ergaben,  dass  von  den  im  Lauf  der  letzten 
6  Jahre  perineal  operierten  30  Patienten,  welche  das  Krankenhaus 
wieder  verliessen,  16  (58^3%)  starben.  Ihre  Lebensdauer  nach  der 
Operation  betrug  im  Durchschnitt  2  Jahre,  im  höchsten  Falle  4 
Jahre.  Von  4  Patienten  fehlen  uns  die  Nachrichten.  Es  leben  sicher 
10  (33,3%),  von  diesen  länger  als  2  Jahre  6  Kranke  (ein  Patient 
5%  Jahre,  drei  Pat.  5  Jahre,  ein  Pat.  3Vs  Jahre,  ein  Pat.  3  Jahre). 
Von  den  übrigen  vier  lebt  ein  Pat.  IVa  Jahre,  zwei  Pat.  1  Jahr, 
ein  Pat.  Vs  Jahr.  Eine  Kranke  wurde  3Vs  Jahre  nach  der  ersten 
Operation  wegen  eines  kleinen  Recidivknotens  in  der  Narbe  vom 
Hausarzte  mit  Glück  operiert.  Ein  Patient  (P'all  31)  leidet  an  einem 
verschieblichen  Recidiv  und  wird  sich  baldigst  noch  einer  kleinen 
Operation  unterziehen.  Die  Ueberlebenden  berichten  fast  alle  von 
einer  eingetretenen  Gewichtszunahme  and  einem  guten  Wohlbefinden. 

Von  den  sakral  operierten  Patienten,    welche  wir  nach  der 
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Operation  wieder  nach  Haus  entlassen  konnten,  starben  im  Laufe 
der  letzten  6  Jahre  9  (31%)  teils  an  der  lokalen  Wiederkehr  der 
Geschwulstbildung,  welche  in  einigen  Fällen  zur  Colostomie,  in 
einem  Falle  wegen  Kompression  des  Blasenhalses  zur  Punctio  supra- 
pubica  führte,  teils  an  Metastasenbildungen  in  der  Leber.  Sicher 
am  Leben  sind  noch  18  (62%),  davon  6  Patienten,  welche  den 
kritischen  Zeitpunkt  von  2  Jahren  überschritten  haben  (drei  leben 
2 ','4  Jahre,  ein  Fat.  27$  Jahre,  zwei  Fat  2  Jahre).  Von  den  übrigen 
12  lebt  einer  noch  nach  1^/4  Jahren,  einer  nach  17  Monaten,  einer 
nach  16  Mon.,  zwei  nach  11  Mon.,  zwei  nach  10  Mon. ,  drei  nach 
8  Mon.,  einer  nach  7  Mon.,  einer  nach  5  Mon. 

Von  ihnen  ist  bei  drei  ein  lokales  Recidiv  konstatiert  worden 
(Fall  15,  26, 28).  Die  Berichte  der  übrigen  klingen  im  allgemeinen 
recht  befriedigend^  die  körperlichen  Kräfte  und  der  Ernährungszu- 
stand hat  bei  fast  allen  derselben  zugenommen  und  die  grosse  Mehr- 
zahl steht  ihrer  Arbeit  wie  früher  vor.  Auch  bei  den  meisten  von 
denen,  welche  später  recidiv  wurden  und  starben,  wurde  mir  be- 
richtet, dass  sie  nach  der  Operation  ihre  Arbeit  wieder  aufgenommen 
hatten,  bis  ein  neuer  Kräfteverfall  sie  daran  hinderte. 

Eine  Hauptfrage  in  der  Untersuchung  der  gewonnenen  Resul- 
tate, nach  deren  Ausfall  sich  oft  das  ganze  Urteil  des  Patienten 
über  den  erzielten  Erfolg  bildet,  und  von  dem  derselbe  häufig  seine 
ganze  Existenz  beherrschen  lässt,  ist  die  nach  der  wiedereingetrete- 
nen Kontinenz. 

Den  idealsten  Erfolg  erreichten  wir  in  den  allerdings  wenigen 
Fällen  sakralen  Vorgehens,  in  denen  wir  eine  cirkuläre  Darmnaht 
anlegen  konnten.  Hier  erzielten  wir  eine  absolute  Kontinenz,  eine 
ungeschwächte  Funktionsfähigkeit  des  Sphincter.  Nahezu  dieselben 
guten  Resultate  hatten  wir  nach  den  sakralen  Exstirpationen ,  bei 
denen  wir  den  gespaltenen  Sphincter  an  das  centrale  Darmende 
cirkulär  vernähten.  Nur  in  einem  Falle  war  die  Verbindungsnarbe 
der  beiden  gespaltenen  Teile  wohl  etwas  zu  stark  gedehnt,  denn  es 
bestand  nur  die  Fähigkeit,  festen  Stuhl  zu  halten  und  trat  zeit- 
weise ein  Prolaps  der  vorderen  Rectalwand  ein.  Immerhin  ist  die 
Erhaltung  eines,  wenn  auch  ganz  schmalen  Schliessmuskelbündels 
von  nicht  zu  unterschätzendem  Werte.  Durch  Kräftigung  und  viel- 
leicht Vermehrung  seiner  Fasern  wird  sich  ein  Analring  herstellen, 
welcher  mindestens  eine  relative  Kontinenz  bedingt.  Eine  solche 
fanden  wir  nach  fast  allen  perinealen  Exstirpationen,  unterstützt 
durch  die  Mitwirkung  des  Qlutäalschlusses.    Bei  dem  sakralen  After 
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geht  natürlich  jede  aktive  Verschlussfähigkeit  verloren.  Einen  Pro- 
laps der  Darmschleimhaut  und  zwar  nicht  nur  eines  Teiles  der- 
selben, sondern  eine  Extroversion  eines  ganzen  Stackes  haben  wir 
in  zwei  Fällen  von  sakralem  After  beobachtet.  Die  Patienten  fühlten 
sich  dadurch  so  wesentlich  belästigt,  dass  sie  eine  Abhilfe  wünschten. 
Zur  Korrektur  machten  wir  nicht,  wie  es  Kocher  vorschlug,  eine 
Excision  der  Rectalschleimhaut ,  sondern  verengerten  durch  üm- 
schneidung  und  Umsäumung  den  Analring  selbst  mit  jedesmaligem 
Erfolge.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Tragen  einer  gut 
sitzenden  Pelotte  die  Bildung  eines  Vorfalles  thunlichst  yerhindern. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Inkontinenz  haben  wir  den  Patienten 
einen  Verschlussapparat  mitgegeben.  Ein  grosser  Teil  von  ihnen 
hatte  sich  an  eine  regelmässige  morgentliche  Stahlentleerung  ge- 
wöhnt und  trug  den  Tag  über  eine  Art  Schwimmhosenverband 
oder  dreieckiges  Tuch  mit  eingelegter  Kompresse,  um  einem  unver- 
mutet eintretenden  kleinen  Malheur  begegnen  zu  können.  Einige 
von  ihnen,  welche  anfangs  eine  Pelotte  tragen,  legten  sie  später 
wieder  ab  und  begnügten  sich  mit  der  einfachen  Kompresse.  Für 
den  sakralen  After  erschien  uns  die  Hochenegg'sche  Pelotte, 
welche  nach  einem  Gipsabguss  der  Darmöffnung  gearbeitet  ist,  am 
zweckmässigsten. 

So  hat  denn  die  Hand  des  Chirurgen  die  Grenzpfähle  der  Ope- 
ration immer  weiter  hinaasgerückt  and  sich  bemüht,  selbst  in  ver- 
zweifeisten Fällen  durch  Entfernung  des  Neoplasma  den  bemitleidens- 
werten Kranken  ihr  Dasein  zu  verbessern  and  das  Leben  zu  verlängern. 

Wollen  wir  hoffen,  dass  anter  der  fortschreitenden  Vollendung 
der  chirurgischen  Technik  die  Mortalitätszahlen  mehr  und  mehr 
znr{ickgehen  und  die  zeitlichen  und  definitiven  Heilerfolge  von  Jahr 
zu  Jahr  sich  heben. 
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XVI. 


Die  Lnxation  der  Semilnnarknorpel  des  EniegelenkSi 


Von 


Prof.  Dr.  P.  Brans. 

Ein  seit  anderthalb  Jahrhunderten  besprochenes  und  noch  immer 
recht  dunkles  Gebiet  sind  gewisse  Verletzungen  beziehungsweise 
Verschiebungen  im  Innern  des  Kniegelenks,  welche  von  Hey*) 
(1803)  die  Bezeichnung  ^internal  derangement'  erhalten  haben. 
Nach  seiner  Beschreibung  ^kann  dieser  Zustand  mit  oder  ohne 
Yorausgegangene  Quetschung  eintreten.  Im  letzteren  Falle  ist  das 
Gelenk  ganz  unverändert  und  kann  passiv  leicht  gebeugt  und  ge- 
streckt werden.  Hingegen  kann  der  Kranke  selbst  das  Glied  beim 
Gehen  weder  vollkommen  beugen  noch  vollkommen  strecken,  wäh- 
rend er  es  im  Sitzen  ebenso  wie  das  andere  bewegen  kann'. 

Hey  sucht  die  Ursache  dieser  Affektion  ^in  einer  solchen  Ver- 
änderung in  dem  Zustand  des  Gelenkes,  wodurch  die  Femurcondylen 
verhindert  werden,  sich  frei  in  den  von  den  halbmondförmigen 
Knorpeln  gebildeten  Gruben  und  Eindrücken  auf  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  zu  bewegen.  Eine  ungleiche  Spannung  der  Seiten- 
oder Kreuzbänder  oder  eine  geringe  Veränderung  der 
halbmondförmigen  Knorpel  kann  wahrscheinlich  diese 
Krankheit  verursachen'. 


1)  W.  Hey.   Practical  obaerval   in   surgery,   illnstr.   by  cases.  8.  Edii 
London  1814.  Deutsche  üebers.  Cbirorg.  Handbibliothek.  V.  Bd.  S.  229. 
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Dieser  Beschreibung  fügt  Hey  die  Mitteilung  von  fünf  ein- 
schlägigen Beobachtungen  bei,  in  denen  es  ihm  stets  gelang,  durch 
forcierte  Streckung  und  darauffolgende  Beugung  im  Kniegelenk 
rasche  Heilung  zu  erzielen. 

Während  Hey  hervorhebt,  »er  kenne  keinen  Schriftsteller,  der 
diese  Krankheit  beschrieben  hätte'',  hat  schon  im  Jahre  1731  H. 
Bass^)  zwei  ähnliche  Beobachtungen  unter  der  Aufschrift  „Carti- 
lago  tibiae  semilunaris  elongata  locoque  sua  paulum  emota*'  mit- 
geteilt. In  dem  einen  Falle  fand  er  bei  einer  Frau,  die  sich  durch 
Umfallen  eine  Verletzung  des  Kniegelenks  zugezogen  hatte,  ^den 
äusseren  Semilunarknorpel  so  geschwollen  und  erweicht,  dass  er 
Daumenbreit  nach  aussen  hervorragte;  durch  Fingerdruck  liess  er 
sich  zurückbringen,  um  sofort  wieder  hervon-utre'ten". 

Ebenso  erwähnt  schon  1773  Bromfield')  folgenden  Fall: 
«Ich  habe  einen  Kranken  gehabt,  bei  dem  das  Knie  nur  sehr  kurae 
Zeit  lahm  ward.  Dieser  Zufall  rührte  davon  her,  dass  der  halb- 
mondförmige Knorpel  des  Kniegelenks  aus  seiner  Lage  schlüpfte, 
worauf  das  Knie  sofort  anschwoll  und  der  Kranke  die  heftigsten 
Schmerzen  bekam.  Ich  entdeckte  die  Ursache  dieses  Zufalls  aber 
ganz  von  ungefähr.  Denn  da  mein  Gehilfe,  indem  ich  das  Gelenk 
untersuchte ,  den  Fuss  abwechselnd  gelinde  ausdehnte  und  wieder 
bog,  so  schlüpfte  der  Knorpel  an  seinen  Ort  zurück  und  der  Kranke 
wurde  bald  wieder  besser*. 

Nach  dem  Vorgange  von  Hey  häufte  sich  später  die  Anzahl 
der  Fälle,  in  denen  eine  Luxation  der  Menisken  als  Ursache  der 
Störung  angenommen  wurde.  Namentlich  A.  C  o  o  p  e  r ')  beschreibt 
mehrere  solche  Fälle  und  bezeichnet  sie  als  „partielle  Verrenkung 
des  Femur  von  den  halbmondförmigen  Knorpeln*.  Er  erklärt  die 
Affektion  in  folgender  Weise :  «Die  Cartilagines  semilunares,  welche 
die  Femurcondylen  aufnehmen,  sind  mit  der  Tibia  durch  Ligamente 
verbunden;  wenn  nun  diese  Ligamente  sehr  schlaff  und  verlängert 
werden,  so  werden  die  Knorpel  leicht  durch  die  Condylen  des  Femur 
aus  ihrer  Lage  gedrängt ;  diese  kommen  alsdann  mit  dem  Kopf  der 
Tibia  in  Berührung,  und  wenn  nun  ein  Versuch  gemacht  wird,  das 


1)  H.  Bassii  observationea   aiiat.-chirurg.-med.  Halle-Magdeborg  1781. 
Dec.  I.  Observ.  V.  pag.  155. 

2)  W.   Bromfield.   Chirurg.   Observat.   and   Gases.  Deutsche   Ueben. 
Leipzig  l'U4.  S.  288. 

3)  A.  C  0  0  p  e  r.   Tbe  principles  and  pract.  of  surg.  London  1886.    Aus 
dem  Engl.  v.  Schütte.  Bd.  IL  S.  839. 
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Olied  auszustrecken,  so  yerhindern  das  die  Ränder  der  halbmond- 
förmigen Knorpel'. 

Vergleicht  man  die  Beobachtungen  von  angeblicher  Luxation 
der  Menisken,  so  erkennt  man  sofort,  dass  sie  sowohl  in  Bezug  auf 
ihre  Entstehung  als  ihre  Erscheinungen  durchaus  nicht  untereinan- 
der übereinstimmen.  Es  liegt  deshalb  die  Annahme  nahe,  dass  ihnen 
eben  verschiedenartige  Störungen  zu  Gründe  lagen.  A.  Co o per 
vermengt  geradezu  die  Erscheinungen  der  Luxation  der  Menisken 
mit  denen  des  , chronischen  Rheumatismus'',  welcher  sie  in  manchen 
Fällen  begleite,  und  führt  als  Befund  der  anatomischen  Unter- 
suchung solcher  Gelenke  ausdrücklich  Verdickung  der  Kapsel,  Zotten- 
bildung, Usur  der  Knorpel,  knöcherne  Randwüiste  an. 

Kein  Wunder,  dass  bei  dem  Mangel  positiver  Beweise  für  das 
Vorkonunen  der  Luxation  der  Semilunarknorpel  diese  von  manchen 
Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit  ganz  in  Abrede  gestellt  worden  ist. 
Die  Mehrzahl  erklärt  die  Erscheinungen  als  solche  von  freien  Ge- 
lenkkörpern, welche  sich  in  der  Gelenkspalte  einklemmen. 

Bonnet  ^)  ebenso  wieDubreuil  und  Marteillere') kamen 
auf  Grund  von  Experimenten  an  Leichen  mit  forcierter  Rotation 
des  Unterschenkels  zu  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  unvoll- 
ständige Rotations-Luxation  der  Tibia  handle :  der  Condyl.  int.  der 
Tibia  springt  nach  vorne  vor,  wobei  der  Meniscus  int.  durch  den 
innem  Femurcondyl  nach  vorne  verschoben  wird. 

VerneuiP)  stellte  die  Ansicht  auf,  ee  seien  für  die  Luxation 
der  Semilunarknorpel  keine  sicheren  Anhaltspunkte  vorhanden,  die 
Erscheinungen  hängen  vielmehr  von  einer  Gelenkentzündung  ab. 
Despr^s^)  erklärte  die  Erscheinungen  aus  einer  Einklemmung 
der  Gelenkkapsel. 

Pitha^)  hielt  es  für  fraglich,  ob  die  Luxation  überhaupt  vor- 
komme, da  die  Erscheinungen  sehr  prekär  seien  und  ebensogut 
durch  Einklemmung  einer  Gelenkmaus  bedingt  sein  können.  Auch 
Hüter*)  bezweifelt  das  Vorkommen  einer  eigenen  Luxation  der 
Menisken,  da  ,  viele  Fälle  ohne  Schatten  eines  bestimmten  Beweises 
für  die  Existenz  der  Luxation  siQd''. 

Gewiss  bleiben  viele  Fälle  solcher  intraartikulärer  Verletzungen, 

1)  Bonnet  Trait^  des  malad,  des  articulat.  T.  II.  p.  189. 

2)  Archiv,  g^n^r.  de  m^d.  1852.  T.  XXX.  p.  802. 

3)  Bull,  de  la  soc.  de  chirurg.  1879.  pag.  581. 

4)  Ibid. 

5)Pitha-Billroth.    Handb.  der  Chir.  IV.  2.  Bd.  Abschn.  X.  S.  260. 
6)  H  ü  t  e  r.  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  Bd.  II.  S.  284. 
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bei  denen  keine  Gelegenheit  zur  Autopsie  gegeben  ist,  dunkel,  so 
dass  man  sich  mit  dem  bequemen  Notbehelf  einer  Diagnose  auf 
yD^rangement  interne'  begnügen  muss.  Unter  diese  Bezeichnung 
fallen  aber  sehr  verschiedenartige  Zustande:  Ausser  der  Luxation 
der  Semilunarknorpel  kann  es  sich  um  Verschiebung  der  Ligamenta 
alaria  handeln,  von  denen  Allingham^)  zwei  Fälle  beobachtete 
und  operierte  und  ausserdem  mehrere  Präparate  aus  Londoner  Mu- 
seen beschrieben  hat.  Femer  kommt  eine  Ausreissung  der  Kreuz- 
bänder auch  ohne  anderweitige  Neben  Verletzung  vor,  wieDittel*) 
durch  eine  Beobachtung  von  Ausreissung  des  vorderen  Kreuzbandes  aus 
der  Tibia  sowie  durch  Leichenversuche  nachgewiesen  hat.  Endlich  kann 
die  Absprengung  von  Stücken  der  Gelenkknorpel,  die  Einklemmung  von 
Zotten  oder  freien  Gelenkkörpem  zu  Verwechselungen  Anlass  geben. 

Ln  folgenden  soll  nur  von  der  Luxation  der  Semilu- 
narknorpel die  Rede  sein.  Das  Dunkel ,  das  so  lange  Ober 
dieser  Affektion  lag,  wird  neuerdings  dadurch  gelichtet,  dass  man 
in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen,  in  denen  schwere  Funktionsstö- 
rungen bestanden,  die  luxierten  Menisken  durch  Eröffnung  des  Gelenkes 
direkt  freigelegt  hat,  um  sie  entweder  zu  entfernen  oder  an  ihrer 
Stelle  durch  die  Naht  wieder  anzuheften.  Auf  Grund  von  4  eigenen 
solchen  Fällen  und  21  weiteren  aus  der  Litteratur  gesammelten  Be- 
obachtungen hat  kürzlich  Allingham')  eine  wertvolle  Bearbei- 
tung des  Gegenstandes  geliefert.  Ich  möchte  versuchen,  dieselbe 
noch  weiter  zu  vervollständigen,  da  ich  gleichfalls  in  4  Fällen  Ge- 
legenheit hatte,  die  Diagnose  durch  die  Operation  zu  bestätigen. 
Auch  ist  die  von  Allingham  gesammelte  Kasuistik  nicht  voll- 
ständig, da  ich  einschliesslich  der  eigenen  Fälle  über  43  Beobach- 
tungen verfüge:  von  diesen  sind  6  an  Präparaten,  37  bei  Operatio- 
nen an  Lebenden  durch  die  Autopsie  sicher  gestellt. 

Alle  übrigen  Beobachtungen,  in  denen  die  Diagnose  nicht  durch 
die  Autopsie  bestätigt  ist,  sind  ganz  ausgeschlossen.  Dass  dieselben 
nichts  zu  beweisen  vermögen,  zeigen  auch  einige  Arbeiten  noch  aus 
neuester  Zeit  wie  die  von  Knott*),  Marsh*),  Braqu eh aye®), 

1)  Allingham. Intern,  derangemente of  the knee-joint. Lond.  1889. p.  1 10. 

2)  Med.  Jahrb.  1876.  VI.  819. 

3)  Op.  cit. 

4)  On  fley*8  internal  derang.  of  the  knee-joint.   Dnbl.  Joum.  of  med.  sc 
Vol.  73.  p.  479. 

5)  Marsh.  Diseases  of  the  joints.  London  1886.  p.  190. 

6;  £tude  sor  les  luxat.  des  m^nisqnes  inter-articulaires  du  genou.   Joum. 
de  med.  de  Bordeaux  28.  F6vr.  1890.  Nr.  80.  p.  319. 
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Brault^),  Mouret*),  welche  derartige  Fälle   gesammelt   haben, 
ohne  hiednrch  etwas  zur  Klärung  des  Gegenstandes  beizutragen. 
Ich  lasse  zuerst  meine  eigenen  4  Beobachtungen  folgen. 

1.  Fall 

J.  Hafner,  14  Jahre  alt,  Seminarist,  beobachtete  vor  8  Monaten  zum 
erstenmal  beim  Herabspringen  aus  der  Höhe  ein  Krachen  im  rechten  Knie. 
Erst  nach  2  Tagen  haben  sich  Schmerzen  und  Schwellung  im  Kniegelenk  ein- 
gestellt, welche  zu  14tägiger  Bettruhe  nötigten.  Der  behandelnde  Arzt  konsta- 
tierte eine  Gelenkentzündung  und  zugleich  die  Gegenwart  einer^Gelenkmaus**. 
Seither  bestehen  bei  gewissen  Bewegungen  leichte  Schmerzen  im  Gelenk. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  das  Gelenk  normale  Kontouren  und  ist 
frei  von  firguss.  Bei  Bewegungen  des  Gelenkes  tritt  an  der  Aussenseite 
der  Gelenkspalte  gegen  Schluss  der  Streckung  ein  Körper  mit  hörbarem 
Krachen  hervor,  der  wfihrend  der  Beugung  wieder  verschwindet.  Der 
Körper  ist  etwa  lOpfennigstückgross ,  von  scheibenförmiger  Gestalt  und 
nimmt  bei  wiederholten  Untersuchungen  immer  genau  dieselbe  Stelle  ein. 
Das  Ende  der  Streckung  ist  etwas  schmerzhaft.  Es  wird  die  Diagnose 
auf  Verschiebung  des  äusseren  Meniskus  gestellt. 

Bei  der  Operation  (Mai  1886)  wird  das  Gelenk  durch  einen  Längs- 
schnitt an  der  Aussenseite  eröfbet,  wobei  sich  alsbald  das  vordere  abge- 
rissene Ende  des  Meniscus  eztemus  in  die  Wunde  einstellt.  Dasselbe  wird 
vorgezogen  und  in  der  Länge  von  3  cm  abgetragen.  Naht  der  Wunde, 
antiseptischer  Verband. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  per  primam  ohne  Erguss  ins  Ge- 
lenk. Bei  der  Entlassung  nach  3  Wochen  ist  die  Bewegung  schmerzlos 
und  frei,  das  Hervortreten  des  Gelenkkörpers  und  schnappende  Geräusch 
vollständig  verschwunden.  Seither  sind  alle  Beschwerden  ausgeblieben, 
nur  kann  der  Operierte  nach  längerem  Sitzen  zuweilen  das  Bein  nicht 
plötzlich,  sondern  nur  langsam  strecken. 

Bei  der  Nachuntersuchung  nach  6  Jahren  findet  man  am  operierten 
rechten  Kniegelenk  die  äussere  Hälfte  der  Gelenkspalte  eher  etwas  tiefer 
und  breiter;  die  Bewegung  geht  glatt,  ohne  Ruck  und  ohne  Vorspringen 
des  Körpers  vor  sich.  Dagegen  findet  man  am  linken  Knie  an  der  äus- 
seren Seite  der  Gelenkspalte  bei  Bewegungen  einen  Körper  etwas  vor- 
springen, wobei  hie  und  da  ein  auch  von  dem  Pat.  wahrgenommener  Ruck 
auftritt.    In  diesem  Knie  empfindet  er  anhaltendes  Knieen   beschwerlich. 

2.  Fall. 
M.  Sessler,  &Ojähriger  Fabrikarbeiter,   weiss  keine  Vei*anlassung  ftir 
sein  Knieleiden  anzugeben.   Vor  Vt  J&hr  stellte  sich  erstmals  beim  Gehen 

1)  Denx  observat.  de  luxat.  du  cartil.  semilunaire  int.  du  genou.  Lyon, 
m^d.  Nr.  26.  1891.  p.  279. 

2)  J.  Mouret.  Etüde  des  luxot.  des  cartil.  semilun.  Th^e.  Montpellier. 
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plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  im  rechten  Knie  ein,  so  daes  er  sich  halten 
masste  und  erst  nach  einiger  Zeit  wieder  gehen  konnte.  Seither  haben 
sich  diese  Anfälle  immer  häufiger  wiederholt,  zuerst  beinahe  täglich,  so 
dass  er  kaum  8  Tage  arbeiten  konnte  und  dann  immer  wieder  mehrere 
Wochen  aussetzen  musste.  Seit  einem  Vierteljahr  ist  er  ganz  arbeits- 
unfähig, die  Anfälle  von  Einklemmung  wiederholten  sich  täglich  5 — 6mal, 
waren  jedoch  weniger  schmerzhaft  als  früher.  Dabei  fühlte  er  selbst  einen 
kleinen  Körper  an  der  Innenseite  des  Gelenks  hervortreten  und  hatte  ge- 
lernt, ihn  mit  den  Fingern  wieder  hineinzudrücken. 

Die  Kontouren  des  rechten  Kniegelenks  sind  vollkommen  normal  und 
auch  die  Betastung  lässt  gewöhnlich  nichts  Abnormes  erkennen.  Durch 
gewisse  Bewegungen ,  besonders  maximale  Flexion  und  darauf  folgende 
langsame  Streckung,  gelingt  es  dem  Fat,  die  «Oelenkmaus"  zum  Vor- 
schein zu  bringen.  Man  fühlt  dann  in  der  Gelenklinie  an  der  Innenseite 
bei  gestrecktem  Knie  einen  kleinen,  flachen,  harten,  scharf  umschriebenen 
Körper  hervortretend,  der  sich  nach  keiner  Richtung  verschieben  lässt, 
jedoch  bei  der  Beugung  wieder  in  der  Gelenkspalte  verschwindet. 

Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  Längsschnitt  an  der  Innenseite.  Der 
Meniscus  int.  findet  sich  an  seiner  vorderen  Haftstelle  abgetrennt  und  in 
das  Innere  des  Gelenkes  verschoben  und  eingeklemmt;  sein  vorderes  Ende 
wird  nach  aussen  vorgezogen  und  nach  Durchschneidung  der  Rand  Ver- 
bindung mit  dem  Caput  tibiae  in  einer  Länge  von  4  cm  abgeschnitten. 
Naht,  aseptischer  Verband,  Lagerung  auf  Blechschiene. 

Die  Heilung  erfolgt  per  primam.  Fat.  steht  nach  10  Tagen  auf  und 
wird  auf  Verlangen  nach  weiteren  4  Tagen  entlassen. 

Nach  seiner  Entlassung  genoss  Fat.  noch  3  Wochen  Schonung,  seither 
ist  er  ununterbrochen  in  Arbeit,  ohne  dass  die  Beschwerden  wieder  auf- 
getreten sind ;  dabei  muss  er  den  ganzen  Tag  schwere  Lasten  tragen  und 
ziehen  und  viele  Treppen  steigen. 

Bei  der  Nachuntersuchung  nach  2  Jahren  zeigt  das  Gelenk  vollständig 
freie  Beweglichkeit  und  normale  Funktion. 

3.  Fall 

Dorothea  Rall,  22jährige  Dienstmagd,  fiel  vor  3  Monaten  mit  der 
Innenfläche  des  linken  Knies  auf  den  Rand  eines  gefüllten  grossen  Wasser- 
eimers, während  hiebei  das  Bein  in  leichter  Kniebeugung  und  Auswärt«- 
drebung  gestanden  habe;  von  da  fiel  sie  vollends  auf  den  Boden  und 
konnte  unmittelbar  darauf  nicht  mehr  auf  das  Bein  auftreten.  Alsbald 
folgte  massige  Schwellung  und  Scbmerzhaftigkeit,  welche  bei  Behandlung 
mit  Ruhe  und  Kompression  innerhalb  4  Wochen  sich  wieder  verlor.  Aber 
das  Gehen  war  unsicher  und  hinkend  und  besonders  das  Treppensteigen 
beschwerlich;  bei  schnellem  Gehen  ist  sie  oft  plötzlich  ins  Knie  gesunken 
und  hatte  das  Gefühl,  als  ob  an  der  inneren  Seite  etwas  eingeschnappt  sei. 

Das  linke  Kniegelenk  zeigt  eine  ganz  geringe  Schwellung  durch  etwas 
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Erguss.  Bei  der  Betastang  ftlhlt  man  an  der  inneren  Seite  der  Oelenk- 
spalie  einen  etwa  2  cm  langen,  flachen,  knorpelharten  Körper  etwas  her- 
vortreten. Derselbe  ist  am  deutlichsten  bei  voller  Strecknng  des  Knies 
zu  fühlen  und  verschwindet  bei  Beugung  zuletzt  ganz,  um  bei  rascher 
Streckung  wieder  mit  einem  Ruck  aus  der  Gelenkspalte  hervorzutreten. 
Diese  Bewegungen  sind  nicht  besonders  schmerzhaft,  dagegen  ist  Pat. 
nicht  im  Stande,  im  Sitzen  das  Bein  zu  strecken  und  hochzuheben.  Der 
Gang  ist  hinkend,  Trepp  auf-  und  abgehen  nur  mit  Unterstützung  mOglich. 

Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  Längsschnitt  an  der  Innenseite. 
Der  Meniscus  int.  ist  an  seinem  vorderen  Ende  aus  seiner  Rand  Verbin- 
dung losgetrennt,  während  seine  Insertion  fest  haftet;  er  ragt  aus  der 
Gelenkspalte  hervor  und  lässt  sich  leicht  hin-  und  herschieben.  Ein 
4  cm  langes  Stück  wird  entfernt.  Naht  ohne  Drain,  aseptischer  Verband, 
Lagerung  auf  Blechschiene. 

Heilung  per  primam.  Pat.  steht  nach  12  Tagen  auf.  Bei  der  Ent- 
lassung nach  4  Wochen  geht  Pat.  schmerzlos  und  auch  Trepp-  auf  Trepp- 
ab besser  als  vorher.  3  Wochen  später  hat  sie  wieder  ihre  Arbeit  in 
einer  Fabrik  angetreten  und  seither  ununterbrochen  fortgesetzt.  Dabei 
muss  sie  täglich  einen  2stttndigen  Weg  zur  Fabrik  hin  und  zurückmachen 
und  in  der  Fabrik  mit  beiden  Füssen  eine  Maschine,  ähnlich  wie  bei  der 
Nähmaschine,  treten. 

Die  Nachuntei-suchung  nach  Vit  Jahren  ergibt  vollständig  freie  Be- 
weglichkeit und  ungestörte  Funktion.  Die  früheren  Beschwerden  sind 
ganz  verschwunden.  Die  Gelenkspalte  an  der  Innenseite  ist  etwas  breiter 
und  tiefer  als  an  der  gesunden  Seite  zu  fühlen. 

4.  Fall. 

Caroline  Armbruster,  23  Jahre  alt,  erlitt  vor  2  Jahren  dadurch  eine 
Verletzung  des  linken  Kniegelenks,  dass  sie,  als  sie  damit  beschäftigt  war, 
aus  einem  mit  langem  Stiele  versehenen  Wassereimer  nach  rechts  und 
links  das  Feld  zu  begiessen,  eine  plötzliche  heftige  Drehung  des  Körpers 
erlitt.  Sofort  fühlte  sie  heftigen  Schmerz  im  Knie  und  fiel  zu  Boden; 
sie  konnte  das  Knie  zwar  beugen  aber  nicht  ganz  strecken,  so  dass  sie 
nach  Hause  gefahren  werden  musste.  Es  folgte  starke  Anschwellung  und 
Schmerzhafbigkeit ,  welche  Swöchentliche  Bettruhe  erheischten.  Da  die 
Kranke  nachher  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  im  Zimmer  umhergehen 
konnte,  wurde  5  Wochen  lang  ein  Gipsverband  getragen;  allein  auch 
darnach  war  der  Zustand  derselbe.  Seither  traten  mehrmals,  beispiels- 
weise beim  Aufrichten  von  einem  niederen  Sitz,  Anfälle  mit  einklem- 
mungsähnlichen  Erscheinungen  auf;  die  nachfolgende  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit^war  [so  stark  und  anhaltend,  dass  Pat.  das  einemal 
7  Wochen  lang  das  Bett  hüten  musste.  In  letzter  Zeit  ist  sich  der  Zu- 
stand ziemlich  gleich  geblieben. 
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Die  üntersacbimg  ergibt  keine  sichtbare  FormveriUideniiig  des  Knies. 
Bei  genauer  Betastung  fühlt  man  an  der  Innenseite  der  Gelenkspalte  den 
Meniskus  bei  der  Streckung  hervortreten,  bei  der  Beugung  verschwinden. 
An  derselben  Stelle  ftlhlt  Pat.  bei  krttfUgem  Auftreten  Schmerzen,  so  dass 
sie  hinkend  und  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  geht. 

Es  wird  die  Diagnose  auf  Ruptur  des  Meniscus  int  gestellt. 

Operation  (März  92) :  Eröffnung  des  Kniegelenks  mittelst  Längsschnitt 
an  der  Innenseite.  Man  findet  den  Meniskus  2  cm  von  seiner  vorderen 
Insertion  entfernt  fast  rechtwinklig  abgeknickt;  diese  Stelle  entspricht 
einer  früheren  vollständigen  Durch trennung,  welche  mit  üebereinander- 
schiebung  und  winkliger  Knickung  der  Fragmente  wieder  verwachsen  ist. 
Die  vordere  Hälfte  des  Meniskus  wird  ezstirpiert.  Naht  der  Wunde  ohne 
Drainage,  aseptischer  Verband,  Lagerung  auf  Blechschiene. 

Die  Heilung  erfolgt  ganz  per  primam.  Pat.  verläset  nach  14  Tagen 
das  Bett. 

In  den  obigen  4  Fällen  handelte  es  sich  3mal  um  Luxation  des 
inneren,  Imal  um  solche  des  äusseren  Semilunarknorpels.  Die  Ur- 
sache der  Verschiebung  war  in  allen  Fällen  in  Abreissungen  und 
Zerreissungen  am  vorderen  Ende  der  Menisken  begründet  2mal  war 
die  vordere  Haftstelle  ausgerissen,  Imal  das  vordere  Ende  von  seiner 
Bandverbindung  losgetrennt  und  Imal  der  Meniskus  in  seiner  Kon- 
tinuität durchtrennt  und  mit  winkliger  Knickung  der  Fragmente 
wieder  verwachsen.  In  allen  Fallen  handelte  es  sich  um  veraltete 
bezw.  habituelle  Luxation,  welche  teils  durch  andauernde  Funktions- 
störung, teils  durch  häufige  Anfalle  von  Einklemmung  zur  Arbeits- 
unfähigkeit geführt  hatten.  In  allen  Fällen  wurde  die  partielle  Ex- 
stirpation  des  Meniskus  ausgeführt  und  vollige  Heilung  erzielt,  so 
dass  die  Beweglichkeit  und  Funktionsfahigkeit  des  Gelenkes  ganz 
normal  sich  wieder  hergestellt  hat.  — 

Im  Anschlüsse  an  die  eigenen  Beobachtungen  gebe  ich  die 
folgende  tabellarische  Zusammenstellung  sämtlicher  mir  bisher  be- 
kannt gewordenen  Fälle  von  Luxation  der  Menisken,  welche  durch 
Autopsie  sichergestellt  sind. 
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(>/6    des 

Men.). 


Knien  bei  der 

Arbeit  (als 

Gärtner). 


Arbeitsun- 
nihig. 


Vordere  An- 
heftung aus- 
gerissen ,  Vi 
ioll  weit  nach 
hinten  ver- 
schoben. 


Bepos.    u. 
Annäh- 
ung. 


Vordere   An- 
heftung ab- 
geri9sen,nach 
hinten  zu- 
sammenge- 
faltet u.gegen 
das  Gentrum 
des  Gelenks 
verschoben. 


Totale 
Exstirp. 


Erfolg 


Heüun^  b. "p. 

Geht  nach  14 

Tagen  ohne 

Beschwerden. 


Heilung  p.  p. 

Funkt,  vollst. 

wieder  herge- 
stellt» Be- 
schwerden 
ganz  ver- 
schwunden. 

Nach  4  Mon. 
vollständig 

geheilt,  arbei- 
tet schwer 
ohne  Be- 
schwerden. 


Beschwerden 
ganz  ver- 
schwunden. 


Repos.   u. 
Annäh- 
ung» 


Hlg.p.p.Nach 
5  Monat  voll- 

ständ.geheilt 
freie  Beweg- 
lichkeitkeine 
Beschwerden. 


NachGMonat 
vollständig 
geheilt  und 

wieder  bei  der 
Arbeit. 


1)  St  Goorg's  Hosp.  Reports  1867.  Vol.  II.  p  142.  2)  Giomale  deUa 
Reali  Acad.  di  med.  di  Torino  31.  mayo  1882.  3)  Brit  med.  Joum.  March. 
17.  1888.  p.  587.  4)  Path.  soc.  Transact  Vol.  39.  1888.  p.  289.  5)  Brit  med. 
Joum.  Apr.  18,  1885.    6)  Ibid.  Febr.  12,  1887. 
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P.  Bnms, 


Beob- 
achter 


Alter 

Ge- 

Bchl. 


9. 

Alling- 

ham. 


10. 

Alling- 

ham. 


38 
ni. 


16 
w. 


11.     I     w. 

Alling- 
ham. 


12.         20 
Alling-     m. 
ham.  ! 


Anamnese 


Erschei- 
nungen 


7. 

35 

Annan- 

m. 

dal«. 

8. 

88 

Annan- 

m. 

dale. 

Seit  9  Mon. 
Beschw.  ohne 
bekannteVer- 

anlassung 
(Bergmann). 
Vor  11  Mon. 
Distorsion 
beim  Ver- 
schüttetwer- 
den (BergmO* 


Erscheinun- 
ffen  der  Lux. 
des  Men.  int 


Befand 


Operation 


Erfolg 


Vordere   An- 
heftung  teil- 
weise abge- 
getrennt. 


Vor  1  J.  beim 

Tragen 

schwerer 

Last  erstmals 

Anfall. 


Vor  8  Mon 
Distorsion  bei 
FallznBoden, 
wobei  Unter- 
schenkel un- 
ter dem  Kör- 
per lag. 


Vor  1  Jahr 

Fall,  wobei 

Knie  unter  d. 

KOrper  lag. 


Vor  1  J.  beim 
Fussballspiel 
umgeworfen. 
Bei  raschen 
Bewegg.  An 


Hfig.  GefQhl, 
dass  etwas  im 
Gelenk  nach- 
gibt Bei  ge- 
wissen Bewe 
gungen  Ge- 
lenk fixiert, 
durch  be- 
stimmte Ma- 
nipulationen 
Bewegunff 
wied.  frei.  Ge- 
ringerErguBs. 
Häufig  An- 
fälle von  Ein- 
klemmungs- 
erscheinun- 

J^en,  Gefühl, 
ass  etwas  im 
Knie  nach- 
gibt, arbeits 

unHlhig. 
Häufig  An- 
fälle von  Ein 
klemmung. 
In  derGelenk 
spalte   längl. 
KOrper  zu 
fühlen,  bei 
Streckg  aus-, 
b.  Beugg.  ein- 
schnappend. 
Häufig  An- 
fälle von  Ein- 
klemmung 
besond.  beim 
Aufstehen 
vom  Knien. 
In  der  Gelenk- 
spalte bei  ge- 
streckt. Ejiie 
bewegl.  1V<Z. 
langer  Körper 


Durch  Einriss 
zungenfOrmi- 
gesStück  teil- 
weise abge- 
trennt Men. 
verdickt. 


An- 
nähung. 


Beinahe 

totale  £z- 

stirpat 

(ausser 

kleinem 

Teil  des 

hinteren 

Endes). 


Nach4Monat 
Bewegung 

normal,  nur 

volleBeugung 
gehemmt 

Nach  Vfl  Jahr 
Bewegung 

normal,  ver- 
sieht «eine 

früh.  Arbeit 


Men.  abnorm 
beweglich 

nach  vor-  und 
auswärts. 


Anhef- 
tung. 


Vorderes 
Ende  abge 


Anhef- 
tung 


Heilung  p.  p. 


Ilfic 


Nach  l^Mon. 

dauernde 

Heilung. 


trennt  und  i  durch  Cat- 


lose. 


gutnaht. 


Heilung  p.  p. 

Nach  9  Mon. 

dauernde 
vollständige 
Herstellung. 


Vorderes 

Ende  abnorm 

beweglich. 


Vordere  In- 
sertion abge- 
trennt. 


fUUe  von  Ein- i  zu  fühlen,  bei 
klemmung.   Beugung  ver- 
schwunden. 


Anhef-    |Heilung  p.  p. 
tung     . 
durch  Cat-, 
gutnaht 


Part.   Ex- 
stirpat. 
(4   cm). 


Nach  6  Mon. 

Bewegung 
normal,  kerne 
Beschwerden. 


7)  Ibid.  Febr.  12,  1887.     8)  Ibid.  Febr.  9,  1889.     9-16)  Allingh  am 
Op.  cit  p.  84,  87,  91,  64,  73,  74,  83,  104. 
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Beob- 
achter 


13. 

Atkin- 
8on. 


14. 

Atkin- 

Bon. 


15. 

Mor- 

gan. 


16. 


17. 

Da- 

vies- 

CoUey. 


18. 
Owen. 


19. 
Pye 


m. 


37 
m. 


36 
m. 


49 
m. 


21 
m. 


m. 


24 

m. 


Anamnese 


Erschei- 
nungen 


Befund 


Operation 


Erfolg 


Vor  14  Mon. 
Verletzung 
durch  Fall. 


Vor  5  Mon. 

beim  Knien 
erstmals 
Schmerz, 

Gehen  un- 
möglich. 

Vor  einigen  J. 
Bruch  des 

Femur  inner- 
halb des 

Kniegelenks. 

Seit  einigen 
I  Jahren   An- 
lUlle  von  Ein- 
klemmung 
;  beim  Knien 
und  Gehen. 

Sturz  mit  dem 

Pferd,  Distor- 

sionbeiLawn- 

Tennisspiel 


Häufig  An- 
fälle yon  Ein- 
klemmung. 
In  der  Ge- 
lenkspalteein 
kleiner  EOr- 
per  zu  fühlen. 


Vor  6  Mon. 
Distorsion. 


H&ufig  An- 
Alle  yon  Ein- 

klemmunor* 
Innere  Ge- 
lenkspalte 
sehr  empfind- 
lich. 

Ercheinun- 
gen  von  Ge- 
lenkmaus. 


Seit  kurzem 
Einklemmg., 
in  der  Nar- 
kose nicht 
reponibel. 


Häufig  An- 
MXe  von  Ein- 
klemmung. 


Häufig  An- 
nille  von  Ein- 
klemmung. 
Bei  Beu^ng 
u.  Strec 
fühlt  man 
Men.  aus-  und 
einschnapp. 
Häufig  An- 
fälle von  Ein- 
klemmung. 
GefQhl  als  ob 
ein  Körper  im 
Gelenk  her- 
vorschlüpft. 


Vord.  Ende 
abgetrennt  u. 

so  eingebo- 
gen«  dass  es 
bei  jeder  Ge- 

lensbeweg- 
ung  von  dem 

inneren  Fe- 

murcondyl 
zusammenge- 
drückt wird. 
Vord.  Drittel 
von  derTibia 
abgetrennt  u. 

umgeschla- 
gen; in  dieser 

Lage  vorne 

mit  Kapsel 

verwachsen. 

Stück  vom 

Men.    abge- 
spalten ,   mit 
breit  Brücke 

zusammen- 
hängend. 
Hinteres 

Ende  abge- 
trennt u.nach 
vorne   umge- 
schlagen. 


Vord.  Ende 

durch  zwei 

Längsrisse  in 

drei  Streifen 

gespalten. 


Vord.  Ende 
lose  und  ein- 
geschlagen. 


Faxt.   Ex-  Heilung  p.  p. 
stirpat. 


Part.  Ex- 

stirpat. 

(1  Zoll 

lang). 


Part.   Ex- 
stirpat. 


Reposit., 

Anbeftg. 

mit  6  Gat- 

gutnäht. 


Vemähg. 

d.  Streifen 
und  An- 
heftung 

an   Tibia. 


Reposit.  u. 

Anheftg. 

mitDraht- 

sutur. 


Heilung  p.  p. 


Vollständige 
Heilung. 


Hlff. p.p.  Nach 
10  M.  Gelenk 
normal  wie  je 
zuvor,  auch 
beim  Arbei- 
ten keine  Be- 
schwerden. 
Heiig.    durch 
Synovitis  ver- 
zögert.  Nach 
18  Mon.  völ- 
lige unge- 
störte  Funk- 
tion. 
Vollständige 
Heilung. 


Vord.  Ende  1  Beinahe 
an  sein.  Inser-  totale  Ex- 


tionu.läng8d. 
Rande  abge- 
rissen, ins  In- 
nere verscho- 
ben, gefaltet. 


stirpat. 


Beweglich- 
keit ganz 
normal,  keine 
Beschwerden. 


17)  Brit.  med.  Joum.  March.  17,   1888.  p.  588.     18)  Ibid.  Nov.  24.  1888. 
19)  Lancet  Febr.  1,  1890.  p.  246. 
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P.  Bnins, 


Beob- 
achter 


Poul- 
sen. 


21. 
Lauen- 
stein. 


22. 
nran9. 


Alter 
Ge- 
Bchl. 

~U 
m. 


Anamnese 


Erschei- 
nungen 


Befund 


Operation 


Erfolg 


51 

m. 


50 

m. 


28. 
Bruns. 


22 

w. 


24. 

Bruns. 


25. 
Mu- 
seum 
ofSt. 
Barth. 
Hospi- 
tal. 


23 
w. 


"Väfb  Jahren 

Distorsion 

beim  Turnen, 

seit  2  Jahren 

Gelenkmaus. 

Seit  8  Jahren 
Anfölle  von 
Einklemmg. 
Ursache  un- 
bekannt. 


Seit  6  Mon. 
häufig  An- 
fälle von  Ein- 
klemmg., in 
letzter  Zeit 
tägl.  mehr- 
mals. 


Vor  3  Mon. 

Distorsion. 
Seither  Gang 
hinkend,  hau- 
\ßg  Anfälle  V. 

Einklemmg. 

Vor  2  Jahren 
)  Distorsion. 


Präparat  aus 

dem  Secier- 

saal. 


InderGelenk- 
spalte  beweg- 
licher, Tor-  u. 
zurücktreten- 
der EOrper  zu 

fühlen. 

Seit  1  Tagbe- 

stehendeEin- 

klemmung, 

Eide  leicht 

gebeugt,kann 

nicht  ge- 
streckt werd. 
Innere  Ge- 
lenkspalte 
empfindlich. 
InderGelenk- 
spalte  tritt 
zuweilen  bei 
Streckung  ein 
k  leiner  nn  ver- 
schieblicher 
EOrper  her- 
vor,  der  bei 
Beuffung  ver- 
schwindet. 
InderGelei^- 
spalte  ein  bei 
Streckung  u. 
~len{^ff  aus- 
u.  emBconap- 
pender  Eörp. 
zu  fühlen. 
Anfölle  von 
Einklemmg. 
Gehen    am 
Stock,  Auf- 
treten un- 
sicher und 
schmerzhaft 
Men.  int.  tritt 
bei  Streckung 
und  Beugung 
vor  u.  zurück. 


HinteresEnde;Part.   Ex- 
8,5  cm   lang'  sthrpat 
losgetrennt.    (4  cm). 


Vord.  Ende 
an  seiner  In- 
sertion abge- 
rissen ,  nach 
aussen  umge- 
knickt u.  zwi- 
schen die  Ge- 
lenkenden 
eingeklemmt. 

Vord.  Ende 
ausgerissen  u. 
zwischen  die 

Gelenk- 
flächen ein- 
geklemmt. 


Part.   Ex- 
stirpat 


Part.   Ex- 
stirpat. 


Heilung  p.  p. 
Beweglich- 
keit   normal. 


Heilung  p.  p. 
Normale  Be- 
weglichkeit. 


Vord.  Ende 
von  seiner 
Randverbin- 
dong  losge- 
trennt u.  ver- 
schieblich. 

Vord.  Ende 
rechtwinklig 
abgeknickt 
infolge  vor- 
ausgegange- 
ner Zerreifl- 
Bungu.diffor- 
mer  Wie- 
derverwach- 
sung. 

Vom  Rande  d. 
M.  ist  ein  be- 
trächü.  Stück 
abgesprengt 
u.  steht  zun- 
genfg.  ab,  so 
dass  es  bei  ge- 
wissen Bewe- 
fang.sichein- 
lemm.  kann. 


Part  Ex- 
stirpat. 
(4  cm). 


Part.   Ex- 
stirpat. 
(vertiere 
Hälfte). 


Heilung  p.  p. 

Normale 

Funktion. 


Heilung  p.  p. 


Heilung  p.  p. 


20)  Gentralbl.  für  Chirurg.  1890.   Nr.  48.    21)  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1890.  S.  169.    22-24)  s.  0.  S.  489-41.    25)  Allingham.  Op.  cit  p.  20. 
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Beob-i 
achter 


Alter! 

Gre-  I    Anamnese 
sohl.  I 


2sr~ 

Nicola« 
doni. 


m. 


27. 

Riedel. 


Erschei- 
nungen 


Befund     ;  Operation 


Erfolg 


Iralparat  aus 

dem  Secier 

saal. 


Vor  8  Mon. 

Ausgleiten 
mit  sehr  star- 
ker Rotation 

des  Unter- 
schenkels 
nach  aussen. 


Schmerz,  bei 
yoll.Beugg,in 
Gelenkspalte 
schmaL  nach. 
EOrp.zü  fühl., 
d.  häufig  stär- 
ker vorspringt 
u.d.Bewegun- 

gend.  Gelenks 
emint,bi8er 
durch  leichte 
Drehbeweff- 
ungen  wieder 
zurückge- 
bracht ist 


HSt:  Hälfte 
des  Men.  aus 
seiner  Rand- 
verbxndungu. 
Insertion  mit 
Entwurzelg. 
eines  nussgr. 
EjiochensS- 
ckes  losgeris» 
sen  u.  aus  der 
Gelenkspalte 
luziert. 

Vorderes 

EndedesMen. 

durch  einen 

auuredehn- ' 

ten  Längsriss 

gespalten. 


Partielle 
Exstirpat. 


Heilung  p.  p. 

Nach  Vi  Jahr 

Eiiiegelenk 

normal. 


B.  Fälle  Ton  Luxation  des  Meniecns  externiis. 


28. 

15 

Ko- 

m. 

cher. 

29. 

14 

Bruns. 

m. 

Seit  1  J.  bei 
Bewegunffoft 
Schmerz,  lau- 
tes Krachen, 
Ursache  un- 
bekannt. 


Vor  6  Mon* 

Distorsionbei 

Sprunff  aus 

aer  Höhe. 


BeiStreckunff 
tritt  Men.  mn 
hOr- und  fühl- 
barem Kna- 
cken aus  Ge- 
lenkspalte 
vor. 

Schmerzen 
bei  voll.  Stre- 
ckung,   dann 
tritt  in  Ge- 
lenkspalte 
m.deuttichem 

Ruck  ein 
soheibenfl^r- 
miger  Körper 
vor,  der  bei 
Beutfong  ver- 
schwindet. 


Men.  abnorm  Totale  Ex 
beweglich,       stirpat. 
daheruemmt 
er  sich  ein  u. 
schnellt  beim 
Ende  der 
Streckung 
heraus. 
Vorderes 
Ende  abge- 
rissen. 


Part.  Ex- 
stirpat. 


Heilung  p.  p. 

Bewegung 
normal,  leich- 
tes Qtenn  val- 
gum. 


Heilung  p.  p. 

Funktion 

normal,  keine 

Beschwerden. 


26)  Archiv  für  klin.  Ghir.  27.  Bd.  S.671.  27)  E.  BartikowskL  Ueber 
Verletzungen  der  Kniebandscheiben.  Dissert.  Jena  1892,  28)  Gentralblatt  für 
Chirurgie  1881.  S.  709.    29)  S.  o.  S.  439. 
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P.  Brnns, 


Beob- 
achter 


Alter 

Ge- 

scbL 


~B0. 

Nicola- 
doni 


I 


ei. 

Annan- 
dftle. 


32. 
Bob- 
80n. 


33. 

Lang- 
ton. 


34. 

Paro- 

na. 


35. 

Laaen 

stein. 


36. 
Biedel. 


16 
m. 


28 
m. 


17 
m. 


26 
m. 


10 

m. 


18 
m. 


Anamnese 


Erschei- 
nungen 


Operation 


Erfolg 


Vor  4  Jahren 
beim  Tomen 
Unterschen- 
kel verdreht. 


Vor  6  Mon 

Distorsion 

durch  Fall 


Seit  2  Jahren 
i  Beschwerden. 


I 


Häufige   Dis- 

torsion  bei 

FussballspieL 


Seit  2  Jahren 
Beschwerden 

ohne  be- 
kannte Ver- 
anlassung. 


40    |Seit  10  Jahren 
m.    I  Erscheinun- 
Igen  einer  Ge- 
!    lenkmaus. 


Beim  Stre- 
cken u.  Beu- 
gen fohlt  man 
einen  flachen 
Körper  aus- 
und  ein- 
schnappen. 
AnAUe  von 
EinUemmg., 
Gehen  nur 
mit    gestrek- 
tem  Bein. 


Anfälle  von 

Einklemmg., 

beim  Beugen 

knackendes 

Geräusch. 

In  derGelenk- 

spalte  wenig 

beweglicher 

Körper  zu 

fahlen. 

Beim    Gehen 
oft  Erschei- 
nungen von 
Einuemmg. 
Bei  Beugung 
u.   Streckung 
tritt  Men.  mit 
schnappend. 
Geräuscn  vor 
und  zurfick. 
Seit  2  Tagen 
Einkiemmg., 
in  derGelenk- 
spalte  Körper 
zu  fahlen. 


Vorderes 
Ende  losge- 
rissen. 


Vorderes 

Ende  lose  u 

verschoben. 


Schlies- 
sung der 

Wunde 

ohne  weit. 

Eingriff. 


Reposit. 
una  An- 
heft»ng. 


Vorderes       Reposit. 
Ende  losge- 1  und  An- 
trennt.     •  heftong. 


Hintere  Inser- !Part   Ex- 


,  Vor  1  Jahr 
;  schwere  Dis- 
torsion  durch 
;  rechtwinkl. 
;  Umbieg^ung 
!    des  Unter- 
schenkels 
i  nach  innen. 


Heftige 

Schmerzen 

bei  allen 

Bewegungen. 


tion  ausgeris-    stirpat. 
sen  u.  hintere 
Hälffce  aus  i 
Bandverbin-  j 
düng    gelöst.; 
Vorderer Teil'Part  Ex- 
verdickt,nach|  stirpat. 
aussen   ver-  l  (2^  cm), 
schoben  und! 
senkrecht  ge- 
dreht; Ver- 
bindung  mit 
Tibia  ge- 
lockert. 

Vord.  Ende  Part.   Ex- 
2J6  cm   lang    stirpat. 

^nz  als 
freier  Körper 
losgetrennt  u. 
eingeklemmt. 
Hinterer  Teil 

nach  vorne 

verschoben  :  gelenks. 

durch  Deh-  ' 
nungderhint.^ 

Kapselwand  1 
u.  der  Ligg.' 
lat.    u.   cruc; 


Nach  8  Mon. 

Besohw.  g^anz 

verschwund«, 

Grang  sicher, 

Beweglichk. 

noch  nicht 

ganz  tniL 

Heilung  p.  p. 

Gelenk 

normal. 


Heilung  p.  p. 

Nach  2  Mon. 

fast  normale 

Beweglichk. 


Resektion 
des  Knie- 


Gelenk  völlig 

beweglich, 

Beschwerden 

verschwund. 


30)  Archiv  f.  klin.  Cbir.  27.  Bd.  S.  667.    31)  Brit.  med.  Joum.  Febr.  12, 

1887.  32)  Allingham.  Op.  cit  p.  103.      33)  Pathol.  soc.  Transact.  Vol. 39. 

1888,  p.  282.  34)  Arch.  di  Ortopedia  1890,  p.  257.  35)  Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.  1890.  S.  169.  36)  Verhandig.  der  deutschen  Gesellschaft  fOr  Cbir. 
19.  Kongr.  1890.  IL  a  411. 
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Beob- 
achter 

'37. 

Sout- 

ham. 


Anamnese 


Erschei- 
nungen 


Befund 


m. 


VÖF6  Mon 

Distorsionbei 

raschem 

Laufen. 


88. 
Reid. 


89 

Ood- 
lee. 


40 
Baird. 


ZufäUiger 
Sektionsbe- 
fund. 


Präparat  aus 
dem  Präpa- 
riersaal. 


Zufälliger 
Sektionsbe- 
fund. 


Häufig  An-" [Vöra.Teilvon 
fälle  von  Ein-  seiner  Insert. 


klemmung, 
oft  mehrmals 


und  Randver- 
bindung   los- 


an  einemTag.' gerissen  und 
BeiBewegung  nachhintver- 
Schnappen  zu '  dreht,  zuglch. 
hören  und  zu  |  in  seiner  Kon- 
fQhlen,  aus-  tinuit.  durch- 


sere    Gelenk- 
spalte ver- 
tieft u.  em- 
pfindlich. 


trennt  und 
durch   liga- 
ment.  BrQcke 
verbunden. 
Vord.   Hälfte 
V.  d.  Randver- 
bindung  los- 
gerissen, nach 
mnen  u.  hint. 
verschob.,  ab- 
gei>lattet  und 
breitgedrückt. 
Die  Randver- 
bindung   am 
ganzen   äuss. 
Umfg.   losge- 
trennt,   Ken. 
lin  die  Fossa 
I  intercondyl. 
verschoben  u. 

senkrecht 
aufgerichtet. 
Vord.  Ende  v. 
der  Tibia  los- 
getrennt und 
nach  hinten 
und  innen 
verschoben. 


Operation 

Totale 
Ezstirpat. 


Erfolg 


Heilung  p.  p. 

Nach  9  Mon« 

völlig  herge- 
gestellt,  Be- 
schwerden 

verschwund. 


C   Fälle  Ton  Lnzation  des  MeniBcns  internaB  oder  extemas. 


41.    I 
Eeet- 1 

ley.   I 

42 

Bau- 
mann. 


m. 

82 

m 


Distorsion 
beim  Hinü- 
bersprin^en 

Über  ein 
Hindernis. 


Luxation 

eines 
Meniscus. 
Anfölle  von;  Stück  eines 
Einklemmg.,  Man.  abgeris- 
bei   gewissen   sen,   durch 
Bewe^ngen  dünne  Brücke 


Exstirpat. 

Part.   Ex- 
stirpat. 


lässt  sich  ein 

Körper  vor  d. 

Qelenkspalte 

bringen. 


adhärent. 


Erfolg 
günstig. 

Heilung. 


87)  Brit.  med.  Joum  Jan.  2,  1892.  88]  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1884. 
Vol.  42.  (Proriep.  Notizen.  48.  Bd.  S.  68).  89)  Pathol.  soc.  Transact.  Vol.  81. 
p.  240.  40)  All  in gh  am.  Op.  dt.  p.  22.  41)  Lancet  1890.  U.  p.  1884.  42) 
Eorresp.-Bl.  für  Schweizer  Aerzte  1890.  S.  684 
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Beob- 
achter 

Fer- 
grusaon 


Alter 

Ge- 

scbL 


Anamnese 


Erschei- 
nungen 


Befund 


Operation 


Präparat  aus 

dem  Pr&pa- 

riersaal. 


Erfolg 


Der  eine  Men. 
aus  Bein  er 
Bandverbin- 
dung losge- 
trennt u.  nach 
aufwärts  in  d. 
Fossa  inter- 
oondyL  um- 
gedreht. 


Um  zunächst  ins  Klare  darüber  zu  kommen,  was  man  unter 
Luxation  der  Semilunarknorpel  zu  verstehen  hat,  wollen  wir  den 
anatomischen  Befund  feststellen,  welcher  sich  in  den  obigen 
Fällen  bei  der  Autopsie  ergeben  hat. 

Vor  allem  findet  sich  die  Luxation  des  inneren  Me- 
niskus doppelt  so  häufig  vor,  wie  die  des  äusse- 
ren, indem  von  43  .Fällen  27  auf  den  inneren ,  18  auf  den  äus- 
seren Meniskus  treffen,  während  in  3  Fällen  die  betreffende  Angabe 
fehlt.  Diese  Thatsache,  auf  deren  Erklärung  wir  später  eingehen 
werden,  verdient  umsomehr  hervorgehoben  zu  werden,  als  vielfach 
die  Ansicht  gilt,  es  komme  die  Luxation  des  lateralen  Semilunar- 
knorpels  wegen  seiner  grossen  Beweglichkeit  allein  vor. 

Halten  wir  vorerst  die  Luxation  der  beiden  Menisken  auseinander, 
so  gestalten  sich  die  Befunde  bei  der  Luxation  des  inneren  Me- 
niskus folgendermassen.  Weitaus  am  häufigsten  ist  jedenfalls  die 
vordere  Insertion  des  Semilunarknorpels  an  der  Tibia  ausgerissen; 
zugleich  ist  oft  sein  vorderes  Ende  noch  eine  kürzere  oder  längere 
Strecke  aus  seiner  B^ndverbindung  mit  der  Gelenkkapsel  gelost. 
Hiebei  ist  das  vordere  Ende  des  Meniskus  abnorm  beweglich  oder 
in  seiner  Lage  und  Form  verändert:  Bald  ist  es  nach  vorne  oder 
nach  hinten  in  das  Innere  des  Gelenkes  verschoben,  bald  umge- 
schlagen oder  zusammengefaltet  oder  in  Franzen  zerspalten.  Nur 
selten  ist  dagegen  der  Meniskus  an  seiner  hinteren  Insertion  abge- 
rissen, wobei  dann  gewöhnlich  das  hintere  Ende  nach  vom  umge- 
schlagen ist.  Ferner  findet  sich  einigemal  der  mittlere  Teil  des 
Meniskus  abnorm  beweglich  und  nach  einwärts  verschoben  oder 
umgebogen,  nachdem  die  Rand  Verbindung  der  Bandscheibe  mit  der 
Tibia  durchtrennt  ist.  Mehrmals  findet  sich  der  Meniskus  in  seiner 
Substanz  durchtrennt  oder  gespalten :  Das  eine  mal  ist  er  in  seinem 


48)  Fergu88on.  Practical  eurgery.  5.  Edii  p.  823. 
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vorderen  Teil  ganz  durchtrennt  und  mit  rechtwinkliger  Knickung 
der  Fragmente  wieder  verwachsen ;  das  andere  mal  ist  ein  Stück  vom 
Rande  teilweise  abgetrennt,  das  zungenformig  absteht,  ein  anderes 
mal  ist  ein  Stück  vom  vorderen  Ende  so  weit  getrennt,  dass  es  nur 
noch  durch  eine  Brücke  zusammenhängt,  das  dritte  mal  ist  das 
vordere  Ende  durch  Längsrisse  in  Streifen  zerteilt.  Endlich  findet 
sich  in  einem  FaUe  der  Meniskus  als  im  ganzen  beweglich,  in  einem 
andern  als  unverändert  notiert. 

Die  Häufigkeitsverhältnisse  dieser  Veränderungen  ergeben  sich 
aus  folgender  üebersicht:  Der  Meniscus  internus  ist 

an  seiner  vorderen  Insertion  abgetrennt  9mal 

an  seiner  vorderen  Insertion  abgetrennt  und  verschoben  6  „ 
an  seiner  hinteren  Insertion  abgetrennt  und  verschoben  3  „ 
in  seinem  mittleren  Teil  getrennt  und  verschoben  3  . 

durch  Einrisse  gespalten  4  i, 

abnorm  beweglich  durch  Lockerung  der  Verbindungen  1  „ 
unverändert  1  , 

In  ganz  ähnlicher  Weise  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei 
der  Luxation  des  äusseren  Semilunarknorpels.  Wiederum  findet 
sich  am  häufigsten  die  Abtrennung  der  vorderen  Insertion,  wobei 
das  vordere  Ende  entweder  abnorm  beweglich  oder  nach  hinten  ver- 
schoben ist ;  Imal  fand  sich  ein  1 V2  cm  langes  Stück  des  vorderen 
Endes  ganz  losgetrennt  und  zwischen  die  Gelenkflächen  eingeklemmt. 
Die  Abtrennung  der  hinteren  Ansatzstelle  ist  nur  einmal  notiert, 
mehrmals  ist  der  mittlere  Teil  der  Bandscheibe  aus  seiner  Rand- 
verbindung getrennt  und  nach  innen  bezw.  nach  innen  und  hinten 
verschoben.  In  einem  Falle  fand  sich  der  Meniskus  im  ganzen  abnorm 
beweglich,  in  einem  andern  Falle  abnorm  beweglich  und  zugleich 
verdreht,  in  einem  dritten  Falle  der  hintere  Teil  der  Bandscheibe 
nach  vorne  verschoben,  wobei  die  Ursache  nicht  in  einer  Abreissung 
der  Insertion,  sondern  nur  in  einer  Dehnung  der  hinteren  Eapsel- 
wand  und  der  Seiten-  und  Kreuzbänder  gefunden  wurde. 

Es  ergibt  sich  folgendes  Häufigkeits Verhältnis :  Der  Men.  ext.  ist 
an  seiner  vorderen  Insertion  abgetrennt  5mal 

an  seiner  vorderen  Insertion  abgetrennt  und  verschoben  2  « 
an  seiner  hinteren  Insertion  abgetrennt  1  9 

in  seinem  mittleren  Teil  getrennt  und  verschoben  2  9 

abnorm  beweglich  durch  Lockerung  der  Verbindungen      3  , 

13'  . 
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Fassen  wir  die  Befunde  bei  der  Luxation  beider  Menisken  zu- 
sammen (einschliesslich  der  3  Fälle,  in  denen  die  betreffende  Be- 
zeichnung des  Meniskus  fehlt),  so  erhalten  wir  folgendes  Gesamt- 
ergebnis:  Der  Meniscus  internus  und  extemus  ist 

an  seiner  vorderen  Insertion  abgetrennt  22mal 

an  seiner  hinteren  Insertion  abgetrennt  4  . 

in  seinem  mittleren  Teil  abgetrennt  6  , 

durch  Einrisse  gespalten  4  , 

abnorm  beweglich  durch  Lockerung  der  Verbindungen     4  „ 
unverändert  1  „ 

unbekannt  2  , 

43mal 
Das  Ergebnis  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  überraschend  und  wichtig. 
Vor  allem  ist  zu  konstatieren,  dass  eine  komplete  Luxation  des 
Meniskus  überhaupt  nicht  vorkommt.  Denn  um  die  Gelenk- 
fläche der  Tibia  ganz  zu  verlassen,  mfisste  ja  nicht  bloss  seine  vor- 
dere und  hintere  Anheftung  an  der  Eminentia  intercondyloidea  aus- 
gerissen, sondern  auch  seine  Kandverbindung  mit  der  Gelenkkapsel 
kreisförmig  in  dem  halben  Umfang  des  Kniegelenks  zerrissen  sein. 
Das  würde  eine  schwere  Gewalteinwirkung  und  schwere  Nebenver- 
letzungen voraussetzen,  während  im  Gegenteil  in  allen  Fällen  gar 
keine  weiteren  Nebenverletzungen  bestanden  haben. 

Die  Luxation  des  Meniskus  ist  vielmehr  stets 
eine  partielle,  meist  des  vorderen  Endes,  seltener  des  Mittel- 
stücks oder  hinteren  Endes.  Die  Ursache  dieser  Verschiebung  ist 
eine  Entwurzelung  der  Haftstelle,  seltener  eine  Zer- 
reissung  in  der  Kontinuität  des  Semilunarknorpels. 

Ganz  überwiegend  häufig  ist  die  Abreissung  der  vorderen 
Anheftung,  wobei  auch  die  Verbindung  mit  der  Kapsel  eine  Strecke 
weit  am  vorderen  Umfang  durchtrennt  sein  kann.  Die  Folge  hievon 
ist ,  dass  das  vordere  Ende  des  Meniskus  abnorm 
beweglich  und  nach  verschiedenen  Richtungen  verschieblich  ist: 
Bei  den  Bewegungen  der  Gelenkenden  kann  es  beständig  hervor- 
und  zurücktreten,  so  dass  es  bei  der  Beugung  und  Streckung  aus 
der  Gelenkspalte  aus-  und  einschnappt.  Oder  der  Meniskus  wird  in 
seiner  dislocierten  Lage  durch  die  Gelenkenden  eingeklemmt  und 
erleidet  hiedurch  mannigfache  Form  Veränderungen,  indem  er  umge- 
knickt oder  zusammengefaltet  wird.  Dieselben  Veränderungen  kom- 
men, wenn  auch  sehr  selten,  an  dem  hinteren  Ende  der  Menisken  vor. 
Selten   ereignet   sich   an  Stelle  dieser  Entwurzelung  der  Haft- 
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stelle  an  der  Tibia  eine  Zerreissung  des  Semilunarknorpels  in 
seiner  Substanz  oder  eine  Abreissung  einzelner  Stücke  aus  der 
Kontinuität  an  den  Randern  oder  Enden,  die  sieh  wie  gestielte  Körper 
verschieben  und  einklemmen  können.  Auch  kommt  es  vor,  dass  nur 
die  ßandverbindung  des  Meniskus  mit  der  Gelenkkapsel  zerreisst, 
infolge  dessen  der  mittlere  Teil  desselben  verschoben  und  umgebogen 
werden  kann. 

Ausser  dieser  Hauptform  der  Luxation,  welche  auf  Ausreissung 
oder  Zerreissung  der  Menisken  beruht,  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  eine 
Luxation  infolge  einfacher  Lockerung  derVerbindungen 
beobachtet  worden. 

Die  Luxation  der  Semilunarknorpel  ist  dem* 
nach  in  derRegel  richtiger  alsRuptur  derSemilu- 
narknorpelzu  bezeichnen. — 

Wir  wenden  uns  nun  zur  Untersuchung  der  Entstehung 
der  Luxation. 

Unsere  Kasuistik  weist  zunächst  einige  Fälle  auf,  bei  denen 
überhaupt  keine  Verletzung  als  Ursache  der  Luxation  vorausgegangen 
ist ;  die  Kranken  stellten  sowohl  eine  vorausgegangene  Verletzung  als 
frühere  Erkrankung  des  Kniegelenkes  in  Abrede.  In  einigen  anderen 
Fällen  war  die  Gelegenheitsarsache,  welche  dem  ersten  Auftreten  der 
Luxationserscheinungen  vorherging,  so  gering,  dass  sie  nicht  wohl 
als  alleinige  Ursache  für  Entstehung  der  Luxation  gelten  kann. 
Wir  sind  berechtigt,  diese  Fälle  als  Spontanluxation  der  Se- 
milunarknorpel zu  betrachten.  Ohne  Zweifel  gibt  es  eine  individuelle 
Prädisposition  hierzu,  welche  es  erklärt,  dass  dieselbe  Gewalt  bei 
dem  Einen  eine  Luxation  des  Meniskus  erzeugt,  während  sie  bei 
einem  Andern  das  Kniegelenk  nicht  schädigt.  Die  wichtigste  Ur- 
sache derselben  liegt  wohl  in  der  wechselnden  Stärke  und  Resistenz 
der  Menisken  selbst,  namentlich  ihrer  Lisertion.  In  dieser  Beziehung  er- 
kennt man  bei  einer  Untersuchung  der  Menisken  an  einer  grösseren 
Anzahl  von  Leichen,  dass  besonders  das  vordere  Hörn  des  medialen 
Meniskus  von  sehr  verschiedener  Stärke  angetroffen  wird  und  gerade 
seine  vordere  Insertion  an  der  Tibia  zuweilen  sehr  dünn  und  schwach 
ist.  Vielleicht  spielt  auch  die  individuell  verschiedene  Exkursionsweite 
der  Rotationsbewegungen  im  Kniegelenke  eine  gewisse  Rolle  inso- 
fern, als  Leute  mit  abnorm  freier  Rotation  eher  eine  Luxation  des  Me- 
niskus erleiden.  Zu  Gunsten  einer  individuellen  Prädisposition  möchte 
ich  mich  noch  auf  eine  von  meinen  eigenen  Beobachtungen  beziehen, 
in  welcher  auch    in    dem  Kniegelenk  der  andern  Seite  deutlich  Er- 
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scheinungen  von  abnormer  Beweglichkeit  des  äusseren  Meniskus  vor- 
handen waren. 

Gewiss  ist  es  aber  auch  möglich,  dass  ebenso  wie  der  Meniskus 
durch  eine  gewaltsame  Bewegung  im  Gelenk  plötzlich  ausgerissen 
werden  kann,  auch  darch  gewisse  häufig  wiederholte  Bewegungen 
eine  Lockerung  der  Haftstelle  und  allmähliche  Abtrennung  bewirkt 
werden  kann.  So  wurde  in  zwei  Beobachtungen  von  Annandale, 
welche  einen  Gärtner  und  einen  Bergmann  betrafen,  von  diesen  die 
Schuld  dem  beständigen  Arbeiten  auf  den  Knien  zugeschrieben,  ohne 
dass  eine  eigentliche  Verletzung  vorausgegangen  wäre.  Desgleichen 
werden  in  einer  Beobachtung  von  Lang  ton  die  häufigen  Ver- 
ziehungen des  Kniegelenks  beim  Fnssball-  und  Gricketspiel  be- 
schuldigt. Zur  Stütze  dieser  Ansicht  mag  noch  daran  erinnert  sein, 
dass  gerade  in  dem  letzteren  Falle  das  abgetrennte  vordere  Ende 
des  medialen  Meniskus  verdünnt  und  gefranzt  gefunden  wurde. 

Gibt  es  nun  auch  pathologische  Luxationen  der  Semilunar- 
knorpel?  Ganz  allgemein  gilt  es  für  ausgemacht,  dass  vorausge- 
gangene Gelenkergüsse,  welche  eine  Erschlaffung  und  Lockerung 
des  ganzen  Bandapparates  bewirkt  haben,  eine  wichtige  Prädisposi- 
tion zur  Entstehung  der  Luxation  abgeben ,  ja  dass  die  Luxation 
sogar  nur  bei  schlaffem  Bandapparat  möglich  sei.  Ich  muss  dieser 
Ansicht  entschieden  widersprechen,  denn  wie  wir  nachher  ausführen 
werden,  kommt  die  Ruptur  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Meniskus  durch 
den  einen  fest  gegen  die  Gelenkfläche  der  Tibia  angepressten  Femur- 
condyl  in  einer  bestimmten  Richtung  kräftig  fortbewegt  wird,  was 
gerade  eine  straffe  Spannung  der  Kreuz-  und  Seitenbänder  voraus- 
setzt. Auch  lässt  sich  gegen  jene  Annahme  anführen,  dass  die  Lu- 
xation fast  immer  bei  gesunden  kräftigen  Leuten  beobachtet  ist,  die 
früher  niemals  am  Kniegelenk  gelitten  hatten.  Nur  in  2  Fällen 
findet  sich  eine  vorausgegangene  , rheumatische  Affektion*  des  Knie- 
gelenks erwähnt.  Eher  könnte  man  wohl  daran  denken ,  ob  nicht 
durch  Arthritis  deformans  eine  Auffaserung  und  Abschleifung  an 
den  Haftstellen  der  Menisken  herbeigeführt  werden  kann,  welche  deren 
Abtrennung  begünstigt.  Auch  diese  Annahme  scheint  nicht  be- 
gründet, da  fast  alle  unsere  Fälle  dem  2. — 4.  Jahrzehnt  angehören 
und  nur  wenige  Ausnahmen  das  höhere  Lebensalter  betreffen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  jedenfalls  trauma- 
tische Luxationen.  Die  Veranlassungen ,  die  ausserordentlich 
mannigfaltiger  Art  sind,  bestehen  meist  in  der  Einwirkung  indi- 
rekter Gewalten,  wie  sie  eine  Distorsion  des  Kniegelenks  bewirken, 
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wenn  auch  hie  und  da  gleichseitig  das  Knie  von  einer  direkten 
stumpfen  Gewalt  getroffen  wurde.  Die  Intensität  dieser  Gewalt- 
einwirkung ist  stets  eine  massige,  was  schon  aus  der  früher  er- 
wähnten Thatsache  hervorgeht,  dass  gar  keine  weiteren  Nebenver- 
letzungen  seitens  des  übrigen  Bandapparates  und  der  Oelenkenden 
vorhanden  sind. 

Als  Gelegenheitsursachen  werden  unter  den  zahlreichen  Beob- 
achtungen englischer  Chirurgen  auffallend  häufig  die  landes- 
üblichen Fussball-,  Lawn-Tennies-  und  Oricket- Spiele  angeführt. 
In  einem  Fall  von  Brodhurst  verfehlt  der  Spieler  beim  Fuss- 
biillspiel  den  Ball,  den  er  mit  dem  Fuss  fortstossen  will,  wird  herum- 
geschwungen und  fällt  zu  Boden.  Bei  demselben  Spiel  wird  ein 
Anderer  umgeworfen  und  kommt  mit  gekreuzten  Beinen  auf  den 
Boden  zu  sitzen.  Bei  Beiden  erfolgt  eine  Ruptur  der  vorderen  Insertion 
des  inneren  Meniskus.  Mehrmals  kamen  die  Luxationen  beim  Turnen 
zu  Stande,  wobei  das  einemal  der  Unterschenkel  gewaltsam  nach 
aussen  verdreht  wurde.  Oder  die  Veranlassung  ist  ein  Sprung  aus 
der  Höhe  oder  über  ein  Hindernis  hinweg,  ein  Fall  oder  Zuboden- 
geworfenwerden ,  wobei  nviederholt  erwähnt  ist,  dass  das  Knie  oder 
der  Unterschenkel  unter  den  Körper  zu  liegen  kam.  In  ähnlicher 
Weise  erfolgte  in  einem  Falle  die  Verletzung  in  der  Art,  dass  ein 
Reiter  mit  dem  Pferde  stürzte,  wobei  das  Pferd  auf  dessen  Knie  zu 
liegen  kam. 

Die  Erklärung  des  Mechanismus  der  Luxation  ist  vielfach 
und  in  verschiedener  Weise  versucht  worden.  Aber  weder  die  aller- 
dings spärlichen  Leichenexperimente (Dubreuil  und  Marteillöre, 
Alix,  Bonnet)  noch  die  theoretischen  Konstruktionen  haben  einen 
befriedigenden  Erfolg  gehabt,  so  lange  man  über  die  Natur  der 
Verletzung  selbst  nicht  im  Klaren  war.  Suchte  man  doch  gerade 
die  komplete  Luxation  der  Menisken  zu  erklären,  die  in  unseren 
Beobachtungen  überhaupt  nicht  enthalten  ist. 

Wir  gehen  davon  aus,  dass  es  sich  in  der  Regel  um  Ausreis- 
sung  der  Anheftungsstelle  der  Menisken  und  zwar  gewöhnlich  der  vor- 
deren handelt.  Diese  Verletzung  lässt  sich,  wie  ich  mich  gemeinsam 
mit  Herrn  Kollege  W.  Henke  beim  Studium  von  Präparaten  und 
Versuchen  an  Leichen  überzeugte,  am  besten  in  folgender  Weise 
erklären  :  Eine  gewaltsame  Anspannung  der  Menisken  kommt  nur  bei 
Rotationsbewegungen  des  Unterschenkels  zu  Stande,  weil  sich  hiebei 
die  Semilunarknorpel  zusammen  mit  dem  Femur  auf  der  Gelenk- 
fläche der  Tibia  verschieben,  auf  welcher  ihre  Endpunkte  angeheftet 
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sind.  Bei  der  Hauptbewe^nng  im  Kniegelenk,  der  Beugung  und 
Streckung,  kommt  eine  solche  Spannung  durch  Lageveränderung  der 
Semilnnarknorpel  zur  Tibia  nicht  in  Betracht,  da  sie  sich  hiebei 
zusammen  mit  der  Tibia  an  den  Gelenkflächen  des  Femur  verschieben. 
Die  Rotation  in  vollem  Umfange  ist  nur  möglich  bei  der  Mittel- 
stellung zwischen  Beugung  und  Streckung,  während  sie  bei  der 
extremen  Beugung  und  Streckung  als  selbständige  Bewegung  nicht 
mehr  ausführbar  ist.  Denn  bei  der  Rotation  geht  stets  der  eine 
Semilnnarknorpel  auf  der  Tibia  nach  vom,  der  andere  nach  rück- 
wärts, während  sie  bei  voller  Beugung  und  Streckung  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Grenze  ihrer  Verschiebbarkeit  angelangt  sind 
(Henke).  Wird  bei  gebeugtem  Kniegelenk  der  Unterschenkel  ro- 
tiert, so  werden  die  an  der  Tibia  angehefteten  Bandscheiben  in  der- 
selben Richtung  mit  fortbewegt,  also  bei  Aussen rotation  das  vor- 
dere Ende  des  medialen  und  das  hintere  Ende  des  lateralen  Meniskus 
nach  aussen,  bei  Innenrotation  das  vordere  Ende  des  äusseren  und  das 
hintere  Ende  des  inueren  Meniskus  nach  innen.  Diese  Fortbewegung 
des  einen  Homs  des  Meniskus  auf  der  Tibia  wird  aber  dadurch  gehemmt, 
dass  das  andere  Hörn  durch  den  fest  auf  die  Tibia  angepressten 
Condyl  des  Femur  festgehalten  wird :  Bei  forcierter  Rotation  wird 
also  die  betreffende  Insertion  des  Meniskus  gewaltsam  gespannt  und 
ausgerissen. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  dass  der  Mechanismus  der  Luxation  in  den 
gedachten  Fällen  auf  forcierter  Rotation,  insbesondere  bei 
flektiertem  Kniegelenk  beruht.  Die  am  häufigsten  beobachtete  Aus- 
reissung  des  vorderen  Endes  des  Meniscus  internus  kommt  durch 
forcierte  Aussenrotation  zu  Stande ,  wie  es  kürzlich  M  o  u  r  e  t ') 
gelungen  ist,  auch  durch  Leichenexperimente  zu  beweisen. 

Die  grössere  Häufigkeit  der  Luxation  des  Meniscus  internus  erklärt 
sich  leicht  aus  seiner  geringeren  Verschieblichkeit:  Denn  entsprechend 
der  grösseren  Entfernung  seiner  Insertionspunkte  beschreibt  er  einen 
grösseren  Bogen  und  ist  ringsum  am  Caput  tibiae  angeheftet.  Der 
laterale  Meniskus,  dessen  Endpunkte  im  Centrum  des  Gelenks  dicht 
beisammen  liegen,  beschreibt  einen  kleineren  Kreisbogen  und  besitzt 
einen  grösseren  Spielraum  für  seine  Bewegungen  auf  der  Gelenk- 
fläche der  Tibia.  Er  wird  also  weniger  leicht  gespannt  und  aus- 
gerissen; ausserdem  ist  bereits  oben  erwähnt,  dass  gerade  das  vor- 
dere Hörn  des  Meniscus  internus  bei  manchen  Individuen  eine  dünne 


1)  Des  cartilages  semilunaires.  Physiologie  et  recherches  exp^riment.  sur 
leors  luxations.  Nouveau  Montpellier  m^d.  1.  mars  1882.  p.  173. 
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und  schwache  Anheftiing  besitzt,  so  dtiss  es  bei  diesen  natürlich 
leichter  zur  Ausreissung  kommt. 

Endlich  gibt  uns  der  geschilderte  Mechanismus  auch  eine  ein- 
fache Erklärung  dafür,  dass  unsere  Luxation  weder  Erschlaffung  des 
Bandapparates  noch  gleichzeitige  Verletzungen  desselben  voraussetzt, 
ja  sogar  eher  dieselben  ausschliesst.  Denn  nur  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Gelenkfläche  des  Femur  und  der  Tibia  durch  die 
straffen  Seiten-  und  Kreuzbänder  fest  gegeneinander  gepresst  werden, 
wird  der  Meniskus  durch  den  Femurcondyl  in  seiner  Mitbewegung  mit 
der  rotierenden  Tibia  gehemmt  und  bis  zur  Abreissung  gespannt. 
Ist  der  Bandapparat  sehr  schlaff  oder  zerrissen ,  so  entfallt  die 
Wirkung  des  Femurcondyls ,  um  den  Meniskus  aus  seiner  Verbin- 
dung mit  der  Tibia  zu  trennen. 

Das  Gesagte  gilt  natürlich  nur  für  die  Luxation  der  Menisken  im 
Gefolge  von  Ruptur,  die  wir  als  die  gewöhnliche  erkannt  haben.  In 
den  seltenen  Fällen  dagegen,  in  denen  nur  eine  abnorme  Beweglich- 
keit der  Menisken  vorliegt,  ist  allerdings  eine  Dehnung  und  Locke- 
rung der  Kapsel  und  des  Bandapparates  als  Ursache  zu  beschuldigen.  — 

Die  Erscheinungen  unserer  Luxation  sind  keineswegs  so 
unbestimmt  und  wechselnd,  wie  es  vielfach  dargestellt  wird.  Viel- 
mehr ist  das  klinische  Bild,  das  man  aus  einer  genauen  Berück- 
sichtigung der  Entstehungsweise  und  der  Art  der  Funktionsstörungen 
sowie  aus  einer  exakten  lokalen  Untersuchung  gewinnt,  meistens 
eigenartig  genug,  um  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen.  In  den  4 
Fällen  meiner  Beobachtung  konnte  die  Diagnose  schon  vor  der  Ope- 
ration mit  Bestimmtheit  gestellt  werden. 

In  allen  unseren  Fällen  ist  von  der  Verletzung,  beziehungsweise 
von  dem  ersten  Auftreten  der  Erscheinungen  bis  zur  Vornahme  der 
Operation  ein  längerer  Zeitraum,  einige  Wochen,  Monate  oder  Jahre 
verstrichen.  Das  Krankheitsbild  in  den  genauer  beobachteten  Fällen 
setzt  sich  also  aus  den  Erscheinungen  der  frischen  und  denen 
der  veralteten  bezw.  habituellen  Luxation  zusammen;  denn 
die  Erscheinungen  dauern  in  der  Regel  nicht  in  gleichmässiger 
Weise  an,  sondern  treten  in  Anfällen  mit  mehr  oder  weniger  freien 
Intervallen  auf.  Die  Erklärung  hiefür  ist  uns  jetzt  darin  gegeben, 
dass  es  sich  gewöhnlich  um  eine  Ruptur  des  Meniskus  handelt:  Der  ab- 
gerissene Knorpel  kann  sich  jeden  Augenblick  verschieben  und  zwischen 
die  Gelenkflächen  einklemmen,  oder  wenn  er  zwischen  die  Gelenk- 
flächen verschoben  ist ,  bei  gewissen  Bewegungen  gleichfalls  Ein- 
klemm ungserscheinungen  bewirken.    80  kommt  es  denn,   dass  man 
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seit  jeher  die  Erscheinungen  unserer  Luxation  als  durchaus  fiber- 
einstimmend mit  denen  der  freien  Gelenkkörper  bezeichnet  — ,  nicht 
ganz  mit  Recht,  da  wir  später  eine  Anzahl  unterscheidender  Merk- 
male anführen  werden. 

Die  Erscheinungen  der  frischen  Luxation  sind  bald  leichter 
bald  schwerer,  je  nachdem  die  veranlassende  Distorsion  des  Knie- 
gelenks durch  heftige,  ungewöhnliche  oder  durch  massig  kräftige 
Bewegungen  zu  Stande  gekommen  ist.  Immer  entsteht  momentan 
ein  äusserst  heftiger  Schmerz  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite 
der  Gelenkspalte,  hie  und  da  so  heftig,  dass  das  Knie  nachgibt  und 
der  Verletzte  umsinkt.  Das  Gelenk  steht  in  leichter  Beugung  fest 
und  kann  wohl  noch  mehr  gebeugt  aber  nicht  gestreckt  werden. 
Der  Verletzte  ist  zuweilen  ganz  unfähig  zu  gehen,  zuweilen  kann 
er  aber  schon  nach  kurzer  Zeit,  wenn  auch  mit  Schmerzen,  weiter 
gehen  oder  weiter  arbeiten.  Immer  folgt  eine  Schwellung  des  Ge- 
lenks durch  akuten  Erguss  und  eine  entsprechende  Gebrauchsstörung. 

In  der  Folge  verliert  sich  die  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit 
und  Gebrauchsstörung  innerhalb  einiger  Tage  oder  Wochen  wieder, 
nur  hie  und  da  bleibt  die  Funktion  dauernd  gestört,  indem  das 
Auftreten  Schmerzen  macht,  so  dass  das  Gehen  manchmal  nur  mit 
gestrecktem  Bein  oder  mit  Hilfe  eines  Stockes  möglich  ist. 

Das  typische  Bild  der  veralteten  oder  habituellen  Lu- 
xation ist  nun  das,  dass  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen 
plötzlich  Anfölle  von  heftigem  Schmerz  und  Bewegungshemmung 
auftreten,  welche  von  Einklemmung  des  Meniskus  zwischen  die  Gelenk- 
flächen herrühren.  Die  AnMle  werden  oft  durch  bestimmte  Be- 
wegungen ausgelöst,  namentlich  beim  Treppensteigen,  bei  rascher 
Drehung  des  Körpers,  beim  Aufstehen  vom  Sitzen  u.  s.  w.  Mit  einem 
heftigen  Schmerz  steht  das  Knie  in  leichter  Beugung  fest  und  kann 
eine  Zeitlang  nicht  bewegt  werden ;  der  Kranke  ist  unfähig  zu  gehen 
und  sinkt  sogar  manchmal  zusammen.  Dabei  hat  er  oft  das  Ge- 
fühl, als  ob  ein  beweglicher  Teil  im  Gelenk  nachgibt  oder  mit 
einem  deutlichen  Ruck  einschnappt.  Die  nachfolgende  Schwellung 
durch  Erguss  ins  Gelenk  pflegt  erheblich  und  anhaltend  zu  sein, 
wenn  die  Anfalle  selten  und  heftig  auftreten ,  während  bei  sehr 
häufig  wiederholten  leichten  Anfällen  oft  keine  besondere  Schwel- 
lung nachfolgt.  So  wiederholten  sich  in  einem  Falle  meiner  Beob- 
achtung die  Anfalle  jeden  Tag,  so  dass  der  Mann  ganz  arbeits- 
unfähig war.  Ein  Kranker  von  Py  e,  der  besonders  beim  Treppabgehen 
und  anderen    Streckbewegungen    sehr   häufig   Einklemmungsanfälle 
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erlitt,  hatte  beim  Gehen  das  GefQhl,  als  ob  ein  beweglicher  Körper 
hervorschlüpfe,  und  war  dann  nur  durch  festes  Umgreifen  des  Knies 
im  Stande  zu  gehen  ^  es  fand  sich  Ausreissung  der  vorderen  Insertion 
und  Rand  Verbindung  des  medialen  Meniskus  mit  Verschiebung  nach 
einwärts.  Ein  Kranker  von  Annandale  war  willkürlich  im  Stande 
durch  bestimmte  Bewegungen  die  Fixation  des  Gelenkes  herbeizu- 
führen und  alsbald  durch  bestimmte  Manipulationen  das  Gelenk 
wieder  frei  zu  machen.  In  einem  Falle  von  South  am  hatte  der 
Kranke,  der  mehrmals  täglich  an  Einklemmungsanfällen  litt, 
gelernt,  sich  selbst  zu  helfen:  er  führte  das  in  leichter  Beugung 
fixierte  Knie  in  forcierte  Beugung  über,  dann  fühlte  er  etwas  ein- 
schnappen ,  der  Schmerz  liess  sofort  nach  und  das  Bein  konnte 
wieder  gestreckt  werden.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  Ruptur 
des  vorderen  Endes  des  Meniscus  extemus. 

Die  objektive  Untersuchung  gibt  in  der  Regel  ein 
positives  Resultat,  namentlich  wenn  sie  nicht  durch  einen  stärkeren 
Erguss  ins  Gelenk  beeinträchtigt  wird,  wie  er  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  oder  einem  schweren  Anfall  von  Einklemmung  besteht. 
Am  besten  eignen  sich  also  die  chronischen  Fälle  mit  habitueller 
Luxation,  wie  sie  die  Mehrzahl  unserer  Kasuistik  ausmachen.  Am 
häufigsten  fühlt  man  in  der  inneren  oder  äusseren 
Hälfte  der  Gelenkspalte  einen  beweglichen  fla- 
chen  Körper,  der  bei  der  Streckung  des  Gelenks 
hervortritt  und  bei  der  Beugung  in  der  Gelenk- 
spalte verschwindet;  bei  dem  Ein-  und  Ausschnappen  ist 
ein  deutlicher  Ruck  oder  Knacken  zu  fühlen  und  zuweilen  auch  zu 
hören.  Dieser  Befund  liess  sich  in  meinen  sämtlichen  Fällen  mit 
Sicherheit  nachweisen  und  findet  sich  auch  fast  in  allen  anderen 
Beobachtungen  unserer  Kasuistik  verzeichnet,  in  denen  die  vorderen 
Enden  der  Menisken  abgerissen  und  abnorm  beweglich  waren.  In  einem 
meiner  Fälle  von  Ausreissung  des  vorderen  Endes  des  Meniscus  in- 
ternus trat  dieses  so  deutlich  in  der  Gelenkspalte  hervor,  dass  der 
Patient  es  selbst  mit  der  Hand  wieder  hin  einzudrücken  verstand. 

In  einer  anderen  weniger  zahlreichen  Reihe  von  Fällen  lässt 
sich  kein  beweglicher  Körper  finden,  man  findet  aber  die  betreffende 
Partie  der  Gelenkspalte  abnorm  verbreitert  und  ver- 
tieft sowie  bei  Druck  entschieden  empfindlich.  Es  sind  das  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  die  vorderen  Enden  der  Menisken  ausge- 
rissen und  zugleich  dauernd  ins  Innere  des  Gelenks  verschoben  sind. 

Es  versteht  sich,    dass  diese  Untersuchung   sehr  exakt   vorge- 
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nommen  werden  muss,  atn  besten  so,  dass  man  gleichzeitig  mit  der 
anderen  Hand  die  korrespondierende  Stelle  des  gesunden  Knies  be- 
tastet.   Dabei  wird  das  Gelenk  abwechselnd  gebeugt  und  gestreckt. 

Am  schwierigsteu  ist  die  Unterscheidung  von  einem  freien  Ge- 
lenkkörper. Man  stütze  sich  hiebei  auf  den  traumatischen  Ursprung 
des  Leidens,  wobei  der  Mechanismus  der  vorausgegangenen  Ver- 
letzung möglichst  genau  zu  ermitteln  ist.  Man  berücksichtige  ferner 
den  typischen  Verlauf  mit  Anfallen,  die  sich  in  derselben  Weise 
wiederholen.  Man  beachte  genau  den  Sitz  und  die  Form  des  be- 
weglichen Körpers,  der  von  flacher  Gestalt  und  bei  Fingerdruck 
nicht  verschieblich  ist,  seinen  Platz  an  der  inneren  oder  äusseren 
Seite  des  Ligamentum  patellae  nie  wechselt,  nur  bei  Bewegung  des 
Gelenkes  regelmässig  hervor-  und  zurücktritt.  — 

Die  Behandlung  hat  es  sowohl  mit  den  frischen  als  auch 
mit  den  veralteten  und  habituellen  Luxationen  der  Menisken  zu  thun. 
Die  Aufgaben,  welche  für  diese  verschiedenen  Fälle  erwachsen,  ge- 
stalten sich  auf  Grund  unserer  erweiterten  Kenntnisse  Ober  die  Art 
der  Verletzung  durchaus  anders,  als  man  früher  annahm;  denn  an 
die  Stelle  der  einfachen  Luxation  ist  jetzt  die  Ruptur  als  die  wesent- 
liche Verletzung  getreten. 

Bei  den  frischen  Luxationen  besteht  unsere  Aufgabe  darin, 
zuerst  den  abgerissenen  und  verschobenen  Meniskus  zu  reponieren  und 
dann  dafür  zu  sorgen,  dass  derselbe  in  seiner  normalen  Lage  wieder 
anheilt  oder  verwächst.  Für  die  Reposition  sind  die  verschieden- 
artigsten Manöver  als  erfolgreich  empfohlen  worden.  Wenn  das 
beweist,  dass  für  verschiedene  Fälle  nicht  dieselben  Manöver  passen, 
so  braucht  uns  das  nicht  Wunder  zu  nehmen.  Bald  handelt  es  sich  um 
Ruptur  des  inneren,  bald  des  äusseren  Meniskus,  bald  ist  das  vordere 
oder  hintere  Haftband  entwurzelt,  bald  der  Meniskus  selbst  zerrissen 
oder  zerspalten,  bald  ist  der  abgerissene  Teil  nur  abnorm  beweglich, 
bald  nach  verschiedenen  Richtungen  verschoben,  bn  allgemeinen 
hat  sich  wohl  das  Verfahren  am  meisten  bewährt,  zuerst  eine  mög- 
lichst ausgiebige  Beugung  und  dann  eine  rasche  Streckung  des 
Knies  vorzunehmen;  zugleich  kann  man  nach  aus-  oder  einwärts 
rotieren  und  einen  etwa  vorspringenden  Teil  direkt  mit  dem  Finger 
zurückdrücken.  Ein  Kranker  von  South  am  beseitigte  die  Ein- 
klemmungsersoheinungen  stets  durch  forcierte  Beugung  und  nach- 
folgende Streckung;  bei  der  Operation  fand  sich  das  vordere  Ende 
des  Meniscus  externus  ausgerissen  und  in  das  Innere  des  Gelenks  ver- 
schoben.   Die  Praxis  von  Hey  bestand  darin,  dass  er  das  Knie  zu- 
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erst  streckte  und  dann  rasch  bis  zu  einem  möglichst  spitzen  Win- 
kel beugte. 

£s  ist  natürlich  nicht  möglich,  bei  der  Verschiedenartigkeit  der 
anatomischen  Verhältnisse ,  für  jede  Eventualität  ein  rationelles 
Repositionsyerfahren  aufzustellen.  Da  es  in  praxi  oft  unmöglich  ist, 
überhaupt  eine  genauere  Diagnose  zu  stellen,  wird  man  die  ange- 
führten Manöver  nötigenfalls  kombinieren  und  so  lange  wiederholen, 
bis  die  Fixation  des  Gelenkes  beseitigt  ist  und  die  Bewegungen 
wieder  glatt  vor  sich  gehen.  Im  Falle  bedeutender  Schmerzhaftig- 
keit  und  Muskelspannung  muss  die  Narkose  zu  Hilfe  genommen 
werden.  Nach  gelungener  Reposition  wird  ein  immobilisierender 
Verband,  am  besten  ein  Gyps verband  in  gestreckter  Stellung  ange- 
legt. Derselbe  bleibt  4 — 6  Wochen  liegen,  um  der  Wiederverwach- 
sung genügende  Zeit  zu  lassen.  Dann  tnuss  noch  längere  Zeit  hin- 
durch eine  Kniekappe  getragen  werden. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Aussichten  dieser  Therapie?  Gelingt 
es  auf  diesem  Wege  der  Entwickelung  einer  veralteten  oder  habi- 
tuellen Luxation  vorzubeugen?  Hierüber  stehen  noch  alle  Erfah- 
rungen aus.  Qnd  würden  sich  auch  Fälle  anführen  lassen,  in  denen 
angebliche  Luxationen  der  Menisken  auf  diesem  Wege  dauernd  ge- 
heilt wurden,  so  würden  vielleicht  noch  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
der  Diagnose  bestehen  bleiben.  Dagegen  sprechen  allerdings  die 
zahlreichen  Fälle  unserer  Kasuistik,  welche  fast  ausschliesslich  ver- 
altete Luxationen  betreffen,  nicht  zu  Gunsten  jener  Ansicht ,  zumal 
diejenigen,  welche  im  frischen  Zustande  mehrere  Wochen  hindurch 
mit  Bettruhe  und  Gjpsverband  behandelt  und  doch  nicht  geheilt 
wurden  oder  solche,  welche  sogar  in  Ghloroformnarkose  nicht  repo- 
niert werden  konnten.  Offenbar  sind  eben  die  Heilungsbedingungen 
recht  ungünstig:  Das  aus  der  Tibia  ausgerissene  Haftband  wird 
schwerlich  wieder  fest  anwachsen  und  der  in  seiner  Substanz  durch- 
trennte Meniskus  infolge  seiner  Zusammensetzung  aus  Netzknorpel 
wenig  Neigung  zur  Wiederverwachsung  zeigen.  Die  Anheilung  wird 
wesentlich  von  der  Randverbindung  des  Meniskus  mit  dem  Kapsel- 
band ihren  Ausgang  nehmen.  Dazu  kommt  aber,  dass  sicherlich 
recht  oft  der  durchtrennte  Teil  des  Meniskus  sich  nicht  vollständig 
reponieren  lässt  und  daher  entweder  gar  nicht,  oder  in  dislocierter 
Lage  verwächst.  So  fand  sich  in  meinem  4.  Falle  der  Meniscus 
internus  2^/s  cm  von  seiner  vorderen  Insertion  durchtrennt  und  die 
beiden  Enden  unter  einen  stumpfen  Winkel  durch  fibröses  Gewebe 
untereinander  und  mit  der  Randverbindung  verwachsen. 

30* 
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Bei  den  veralteten  und  habituellen*  Luxationen  kann  nur  durch 
einen  operativen  Eingriff  Heilung  erzielt  werden;  derselbe  besteht 
entweder  in  der  Annähang  oder  in  der  partiellen  bezw.  totalen 
Entfernung  des  Meniskus. 

Als  das  Normalverfahren  für  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  betrachte  ich  die  partielle  Ezstirpation  des  Meniskus, 
die  ich  schon  seit  dem  Jahre  1886  in  meinen  4  Fällen  ausgeführt  habe.  Sie 
ist  unstreitig  dann  angezeigt,  wenn  der  Meniskus  ausgerissen  oder  zer- 
rissen, durch  Längsrisse  zerspalten  oder  durch  Einklemmung  zwischen 
den  Gelenkflächen  umgeknickt  und  zusammengefaltet  ist;  in  allen 
diesen  Fällen  würde  der  Versuch  der  exakten  Reposition  und  Wieder- 
befestigung weniger  sicher  sein  und  die  Gefahr  von  Recidiven  nahe 
legen.  Das  einzige  Bedenken,  das  man  vom  theoretischen  Staud- 
punkte aus  geltend  machen  könnte,  dass  nämlich  durch  den  fehlenden 
Meniskus  der  Gelenkmechanismus  dauernd  geschädigt  werden  könnte, 
ist  durch  die  Erfahrung  sicher  widerlegt.  Ich  habe  drei  von  meinen 
Operierten  IVs,  2  und  6  Jahre  nach  der  Operation  wieder  nach- 
untersucht und  dabei  feststellen  können,  dass  die  Funktion  des 
Kniegelenks  vollständig  normal  geworden  und  geblieben  ist.  Bei- 
spielsweise ist  der  eine  Operierte  seither  ununterbrochen  in  Arbeit, 
wobei  er  den  ganzen  Tag  schwere  Lasten  tragen  und  ziehen  und 
dabei  viel  Treppen  steigen  muss.  Eine  andere  Operierte,  eine  Fabrik- 
arbeiterin, legt  nicht  bloss  täglich  einen  Weg  von  2  Stunden  zur 
Fabrik  zurück,  sondern  hat  auch  in  der  Fabrik  eine  Maschine  mit 
beiden  Füssen  zu  treten. 

Auch  für  die  totale  Exstirpation  eines  Meniskus  hat  Kocher 
den  Beweis  erbracht,  dass  sie  keine  Funktionsstörung  zurücklässt. 
Der  von  ihm  operierte  Kranke  hat  die  normale  Gebrauchsfähigkeit 
des  Kniegelenks  wieder  erlangt  und  nur  eine  leichte  Valgumstellung 
behalten. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  wird  ein  Zeitpunkt  gewählt, 
wo  kein  Erguss  durch  entzündliche  Reizung  besteht.  Am  besten  er- 
öffnet man  das  Gelenk  durch  einen  Längsschnitt  an  der  inneren 
oder  äusseren  Seite,  dessen  Mitte  der  Gelenkspalte  entspricht.  Nach 
Durchtrennung  des  Kapselbandes  und  der  Synovialis  gewinnt  man 
am  besten  einen  Einblick  in  das  Gelenk,  wenn  man  die  Wnnd- 
ränder  mit  scharfen  Hacken  auseinanderzieht  und  gleichzeitig  das 
Gelenk  bewegt.  Sofort  orientiert  man  sich  über  die  Veränderungen 
des  Semilunarknorpels,  den  man  mit  einem  feinen  scharfen  Häckchen 
anzieht,  ob  er  aus-  oder  abgerissen ,    lose    oder   eingeklemmt   ist ; 
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dabei  kann  das  Gelenk  abwechselnd  gebeugt  und  gestreckt  werden. 
Nun  exstirpiert  man  den  vorderen  Teil  des  Meniskus  in  möglichster 
Ausdehnung.  Ist  er  vorne  ausgerissen,  so  zieht  man  ihn  stark  nach 
vorne  vor  und  durchschneidet  ihn  möglichst  weit  gegen  seine  hintere 
Insertion;  ist  er  im  mittleren  Teile  durchtrennt,  so  geschieht  die 
Durchschneidung  möglichst  nahe  an  seinem  vorderen  und  hinteren 
Ansatz.  Zum  Schluss  wird  die  Wunde  exakt  geschlossen,  indem 
man  die  Rander  der  Synovialis  mitfasst  Ausspfilung  des  Gelenks 
und  Drainage  unterbleibt.  Aseptischer,  leicht  komprimierender  Ver- 
band, Lagerung  auf  einer  Yolkmann^schen  Schiene. 

An  Stelle  der  Exstirpation  ist  von  A  n  n  an  d a  1  e  die  A nn ähung 
des  Meniskus  eingeführt  worden.  Nachdem  der  Semiliinarknorpel 
in  seine  normale  Lage  zurückgebracht  ist,  wird  mittelst  Gatgut- 
nähten  der  konvexe  Rand  mit  dem  Ansatz  des  Kapselbandes  am 
Kopfe  der  Tibia  vernäht.  Von  Annandale  selbst  und  einigen 
anderen  englischen  Chirurgen  (Allingham,  Davies-Golley, 
Owen,  M  a j  o  -  R  o  b  s  o  h)  ist  dies  Verfahren  in  einer  Reihe  von 
Fällen  angewendet  worden,  in  denen  der  Meniskus  vorne  ausgerissen 
und  teils  lose  verschieblich,  teils  nach  hinten  verschoben  und  zu- 
sammengefaltet war.  Allein  gerade  unter  diesen  Verhältnissen 
scheint  mir  die  Annähung  keinen  genügend  sicheren  Schutz  gegen 
Recidive  zu  gewähren,  wenn  man  bedenkt,,  wie  ausserordentlich 
gross  überhaupt  die  Neigung  zu  Recidiven  bei  unserer  Luxation  ist. 
Davis-Golley  gesteht  ausdrücklich,  er  würde  in  Zukunft  die 
Excision  bevorzugen.  Dagegen  möchte  die  Annähung  eher  angezeigt 
sein  in  solchen  Fällen,  in  denen  die  abnorme  Bew^lichkeit  des 
Meniskus  entweder  von  einer  Abtrennung  oder  Lockerung  seiner 
Randverbindung  herrührt. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Erfolgen  dieser  verschiedenen  Ope- 
rationsverfahren  ?  Wie  sind  die  unmittelbaren  und  definitiven  Resul- 
tate? Lassen  wir  hierüber  die  Zahlen  unserer  kleinen  Statistik  spre- 
chen. Im  ganzen  ist  in  unseren  Fällen  24nial  die  Exstirpation,  und 
zwar  19mal  die  partielle  und  5mal  die  totale,  sowie  llmal  die  An- 
nähung des  Meniskus  gemacht  worden.  Ausserdem  kam  einmal 
(Riedel)  die  Resektion  des  Kniegelenks  wegen  Luxation  des  late- 
ralen Meniskus  nach  vorne  vor,  und  in  einem  Falle  von  Aus- 
reissung  des  vorderen  Endes  des  Meniscus  extemus  (Nicola- 
doni)  wurde  das  geöffnete  Gelenk  ohne  weiteren  Eingriff  vdeder 
geschlossen,  da  der  Operateur  von  der  Exstirpation  eine  Schädigung 
der  Gelenkfunktion  befürchtete   (da   nach   der  Heilung   der  Wunde 
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die  Beschwerden  dieselben  wie  vorher  waren,  spricht  der  Autor  sein 
Bedauern  aus  ,die  teilweise  gelöste  Hälfte  des  Meniskus  nicht  ent- 
fernt zu  haben  **). 

Die  unmittelbaren  Resultate  der  Operationen,  die  sämtlich 
anter  dem  Schutze  der  Antiseptik  und  Aseptik  ausgeführt  wurden,  sind 
ohne  Ausnahme  so  günstig,  dass  man  den  Eingriff  unter  dieser  Vor- 
aussetzung als  ungefährlich  bezeichnen  kann.  In  allen  85  Fällen 
ist  die  glatte  Heilung  der  Wunde  auf  dem  Wege  der  prima  intentio 
erzielt,  nur  2mal  ein  stärkerer  seröser  Erguss  gefolgt,  der  die  Hei- 
lung verzögerte.  Es  ist  deshalb  auch  niemals  eine  dauernde  Gelenk- 
steifigkeit  zurückgeblieben. 

Nicht  minder  günstig  lauten  die  Berichte  über  dieendgiltigen 
Resultate.  Sämtliche  Operierte  sind  nach  kürzerer  oder  längerer 
Frist  als  , vollständig  geheilt'  bezeichnet:  Die  Beschwerden  sind 
ganz  verschwunden,  die  Beweglichkeit  ist  frei  oder  ganz  normal, 
so  dass  sie  ihre  Arbeit  wieder  ungestört  verrichten  konnten.  Bei- 
spielsweise war  ein  italienischer  Fechtmeister,  dem  ein  Teil  des 
äusseren  Meniskus  entfernt  worden  war,  im  Stande,  täglich  11 
Fechtstunden  zu  geben.  In  dieser  Hinsicht  weisen  die  Resultate  bei 
den  verschiedenen  Verfahren,  der  partiellen  und  totalen  Exstirpation 
sowie  Annähung  der  Menisken  gar  keinen  Unterschied  auf,  da  in 
allen  Fällen  ohne  Ausnahme  die  Beschwerden  beseitigt  waren  und 
in  keinem  einzigen  Falle  das  Eintreten  eines  Recidivs  verzeichnet 
ist.  Allerdings  ist  die  Beobachtungsdauer  in  vielen  Fällen  recht 
kurz,  da  die  Mehrzahl  im  ersten  Halbjahr  nach  der  Operation  ver- 
öffentlicht worden  sind  und  nur  5  Fälle  nach  Ablauf  von  mehr  als 
einem  Jahr  zur  Nachuntersuchung  gelangten. 

So  berechtigen  uns  denn  die  bisherigen  Erfahrungen  zu  dem  Schluss, 
dass  die  durch  die  Luxation  der  Semilunarknorpel  bedingte  Funktions- 
störung des  Kniegelenks  mittelst  eines  gefahrlosen  Eingriffs  sicher 
zu  beseitigen  ist.  unsere  Genugthuung  hierüber  ist  um  so  mehr 
gerechtfertigt,  als  die  Affektion  doch  nicht  so  gar  selten  vorkommt 
und  gerade  Leute  im  besten  Lebensalter  zum  Gehen  und  Arbeiten 
unfähig  zu  machen  im  Stande  ist. 
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eratem  Aasiatenaarst  der  Klinik. 
(Hierin  Taf.  XII). 

Die  Zahl  der  malignen  Tumoren,  die  von  den  peripheren  Ner- 
ven ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  ist  eine  ziemlich  eng  begrenzte. 
Courvoisier  konnte  in  seiner  1886  erschienenen  Monographie 
über  die  Neurome  unter  600  Fällen  53  Sarkome  der  Nerven  auf- 
zählen; darunter  sind  nur  15  reine  Sarkome,  der  Rest  gehört  zu 
den  Mischformen,  den  Myxo-  oder  Fibrosarkomen. 

Diesen  malignen  Neuromen  hat  F.  Krause  in  seiiier  Habili- 
tationsschrift seine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewandt;  gestützt 
auf  27  Krankengeschichten  (mehr  waren  ihm  nicht  zugänglich)  hat 
er  versucht,  ein  klinisches  Krankheitsbild  zu  entwerfen,  das  aller- 
dings, wie  er  selbst  zugeben  muss,  kein  so  charakteristisches  ist, 
dass  es  eine  sichere  Diagnose  ermöglicht.  In  der  That  ist  die  Dia- 
gnose in  den  meisten  der  aufgeführten  Fälle  erst  bei  der  Operation 
gemacht  worden,  wenn  der  Zusammenhang  der  Neubildung  mit  einem 
Nervenstamm  konstatiert  wurde.  Im  übrigen  entsprach  die  Ent- 
wicklung des  Tumors  ganz  derjenigen  eines  Sarkoms  fascialen  Ur- 
sprungs, es  sei  denn,  dass  nervöse  Störungen  (Anästhesien,  Paresen, 
vasomotorische  Störungen  etc.)  so  sehr  in  den  Vordergrund  trat(?n, 
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dass  sich  der  Verdacht  auf  ein  malignes  Neurotu  aufdrängen  musste. 
Weitere  Anhaltspunkte  boten  sich  für  eine  Diagnose  nicht. 

Ein  Fall  von  malignem  Neurom,  der  in  der  Tübinger  Klinik  zur  Be- 
obachtung kam,  veranlasste  Herrn  Prof.  Br  uns,  uns  auf  die  Bezieh- 
ungen des  Neurosarkoms  zu  den  multiplen  Neurofibromen  aufmerksam 
zu  machen.  Da  nach  seiner  Ansicht  die  Elephantiasis  nervo- 
rum  zu  maligner  Degeneration  tendiert,  so  wäre, 
wenn  sich  das  für  die  Mehrzahl  entsprechender  Fälle  nachweisen 
Hesse,  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  klinische  Diagnose  ge- 
geben. Dieser  Anregung  meines  verehrten  Chefs  Folge  leistend  und 
gestützt  auf  das  mir  in  dankenswerter  Weise  überlassene  Material 
der  Klinik  glaube  ich  in  der  vorliegenden  Arbeit  den  Beweis  er- 
bringen zu  können,  dass  die  maligne  Umwandlung  multipler  Neuro- 
fibrome keine  allzu  seltene  Erscheinung  ist  und  als  ein  in  sich  ab- 
geschlossenes Krankheitsbild  von  demjenigen  des  primären  Nerven- 
Sarkoms  sich  scharf  abhebt.  — 

1.  Klinischer  Teil. 

Die  multiplen  Neurofibrome  sind  von  v.  Recklinghausen  in 
einer  klassischen  Arbeit*)  eines  eingehenden  Studiums  gewürdigt, 
worin  ihre  engen  Beziehungen  zu  den  multiplen  Hautfibromen  klar 
gelegt  sind.  Was  P.  Bruns  für  das  Ranken neurom  schon  früher 
nachgewiesen,  nämlich  dass  es  als  Elephantiasis  neuromatodes,  also 
als  eine  Form  der  Elephantiasis  congenita  zu  betrachten  sei,  das 
hat  V.  Recklinghausen  vor  allem  auf  die  merkwürdigen  Ge- 
schwulstformen des  Fibroma  moUuscum  ausgedehnt,  indem  er  ihren 
Ursprung  von  den  Nervenscheiden  der  Hautnerven  mikroskopisch 
nachwies.  Das  Fibroma  molluscum  wäre  somit  nichts  anderes  als 
ein  Neurofibrom,  und  wie  diese  Geschwulstform  an  den  Nerven - 
stammen  multipel  sich  findet,  so  tritt  sie  auch  multipel  an  den 
Endästchen  der  Nerven  in  der  Haut  auf. 

Diese  multiple  Neuromatose  ist  in  der  Regel  als  eine  kon- 
genitale Aifektion  nachgewiesen.  Für  die  anderen  Fälle  steht  so 
viel  fest,  dass  eine  angeborene  Disposition  zur  Bildung  bindege- 
webiger Geschwülste  der  Nerven  vorli^en  muss.  Eine  äussere  Ge- 
legenheitsursache, wie  ein  zufälliges  Trauma  kann  die  Veranlassung 
geben  zu  einer  Ausbreitung  des  Prozesses  auf  bisher  (scheinbar 
wenigstens)  intakte  Nervengebiete  oder  zu  einem  rascheren  Wachs- 
tum der  vorhandenen  Tumoren.    Trotz  jahrelanger  beständiger  Ver- 

1)  üeber  die  multiplen  Fibrome   der  Haut  und   ihre  Beziehung  zu  den 
multiplen  Neuro men.  Berlin  1882. 
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grösserung  und  trotz  wiederholter  Insulte  behalten  diese  Geschwülste 
zunächst  den  gutartigen  Charakter.  Nicht  selten  aber  greift  in  ihnen 
eine  maligne  Degeneration  Platz,  sie  wachsen  in  die  umliegenden 
Gewebe  hinein  und  bilden  Metastasen. 

Für  die  Hautfibrome  ist  die  Neigung  zu  sarkomatöser  Um- 
bildung eine  längst  bekannte  Thatsache,  für  die  Neurofibrome 
der  Nervenstämme  lässt  sich  dasselbe  an  der  Hand  der  Litteratur 
nachweisen.  Dieser  Parallelismus  ist  sehr  begreiflich  im  Hinblick 
auf  die  von  v.  Recklinghausen  nachgewiesene  pathologische 
und  genetische  Gleichwertigkeit  genannter  Geschwülste. 

Die  grössere  Zahl  der  von  den  Nerven  ausgehenden  Sarkome 
hat  mit  der  kongenitalen  Neuromatose,  der  Elephantiasis  nervorum 
nichts  zu  thun.  Wollen  wir  die  letztere  abtrennen,  so  müssen  wir 
in  den  Original krankengeschichten  sorgfältig  nach  den  diagnostischen 
Merkzeichen  der  Neurofibromatose  fahnden.  Da  bisher  auf  den  Zu- 
sammenhang zwischen  der  malignen  Neubildung  und  der  kongeni- 
talen Anlage  wenig  geachtet  wurde,  so  ist  das  Vorhandensein  von 
Fibromata  mollusca,  wenn  überhaupt,  nur  als  zufällige  Beobachtung 
von  nebensächlicher  Bedeutung  angeführt.  Ja,  ich  habe  Grund  an- 
zunehmen ,  dass  bevor  V.  Recklinghausen  auf  die  engen  Be- 
ziehungen der  genannten  Affektionen  aufmerksam  gemacht  hat,  der- 
artige Befunde  als  irrelevant  in  den  Krankengeschichten  ganz  über- 
gangen worden  sind.  Es  handelt  sich  für  die  Diagnose  nicht  allein 
um  das  event.  Vorhandensein  von  Hautfibromen ,  sondern  es  sind 
auch  auifallende  Pigmentierungen  oder  Naevi  im  Gebiet  eines  Haut- 
nerven, circumscripte  Hautfalten  etc.  von  Bedeutung.  Die  diffusen 
Verdickungen  der  Nervenstämme,  die  spindelförmigen  Anschwellungen 
entgehen  sehr  leicht  auch  dem  aufmerksamen  Untersucher;  das 
Vorhandensein  der  genannten  Veränderungen  auf  der  äusseren  Haut 
deutet  nach  dem,  was  wir  jetzt  über  diese  interessanten  Geschwülste 
wissen,  immer  auf  Neurofibrome  hin.  Freilich  sind  auch  ganz  aus- 
gesprochene Fälle  allgemein  multipler  Neurofibrome  bekannt  ge- 
worden ohne  die  auffallenden  Veränderungen  auf  der  Haut.  Unter 
den  älteren  Mitteilungen  über  die  Nervensarkome  finden  sich  un- 
zweifelhaft hierher  gehörige  Fälle,  bei  andern  ist  es  zweifelhaft, 
ob  sie  auf  Grund  einer  allgemeinen  kongenitalen  Neuromatose  ent- 
standen sind.  Ich  habe  versucht,  möglichst  objektiv  diese  Fälle 
auszuscheiden  und  zu  diesem  Zwecke  die  betreffenden  Krankenge- 
schichten in  der  Originalmitteilung  nachgelesen. 

Von  sarkomatösen  Neiiromeu,  die  zw<iifellos  durch  maligne  De- 
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generation  eines  Neurofibrom  bei  kongenitaler  Neuromatose  ent- 
standen sind ,  konnte  ich  16  Fälle  aus  der  Litterat ur  sammeln, 
denen  sieb  eine  neue  Beobachtung  aus  der  Tübinger  Klinik  an- 
schliesst,  die  in  histologischer  Hinsicht  eine  besonders  bemerkens- 
werte Ausbeute  ergab. 

In  aller  Kürze  sei  zunächst  über  die  in  der  Litteratur  nieder- 
gelegten Publikationen  referiert. 

1.  Hitchcook^)  berichtet  über  folgenden  Fall  mit  ausge- 
sprochenen Zeichen  der  Elephantiasis  neuromatodes.  Ein  Neurom 
des  Ulnaris  ist  sarkomatös  degeneriert. 

Der  46jäbrige  Kranke  sowie  seine  Mutter  und  Schwester  hatten 
multiple  Fibrome  der  Haut.  Geboren  1810,  bekam  er  1829  eine  kleine 
bewegliche  Geschwulst  am  rechten  Arm  oberhalb  des  Condjl.  int.  hum. 
Sie  wuchs  in  20  Jahren  unbedeutend ;  erst  von  1854  an  auffallend  rasch, 
so  dass  sie  2  Jahre  später  6Vt''  lang  und  dem  Knochen  adhfirent  war. 
Gleichzeitig  wurden  andere  Geschwülste  unter  der  Haut  konstatiert.  Bei 
der  Eixstirpation  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor  vom  N.  ulnaris  ausging. 
Jackson  stellte  die  mikroskopische  Diagnose  auf  eine  maligne  Neu- 
bildung. Ein  Jahr  später  setzte  ein  Recidiv  ein,  das  die  Exarticnlatio 
brachii  bedingte.  Der  Tumor  hatte  ein  encephaloides  Aussehen.  Der 
Operationsstumpf  wurde  sarkomatös  und  der  Kranke  starb. 

2.  De  Morgan')  publiziert  einen  sehr  typischen  Fall,  bei  dem 
er  lange  Jahre  die  standigen  Fortschritte  einer  lokalen  Neurofibro- 
matose beobachtete,  bis  schliesslich  der  maligne  Charakter  eines 
Neurofibroms  des  N.  radialis  am  Vorderarm  unverkennbar  war. 

15jähriges  Mädchen.  Schon  im  7.  Lebensjahre  wurde  eine  ungleich- 
massige  Schwellung  des  linken  Vorderarms  bis  in  die  Hohlhand  bemerkt. 
Die  Haut  des  Daumenballens  und  Handrückens  war  hjpertrophiert,  hing 
in  schweren  Falten,  unter  denen  massenhaft  kleine  verschiebliche  Knoten 
im  lockeren  Onterhautzellgewebe  zu  fühlen  waren.  Die  ersten  Anfänge 
dieser  abnormen  Verhältnisse  wurden  schon  gleich  nach  der  Geburt  be- 
merkt. Hand  und  Arm  konnten  normal  gebraucht  werden,  die  Knoten 
wuchsen  und  vermehrten  sich  nur  langsam. 

Im  15.  Lebensjahr  entstand  ohne  nachweisbare  Veranlassung  am 
linken  Vorderarm  ein  grosser  Tumor,  der  die  Amputation  im  Oberarm 
notwendig  marhte.  Die  Nerven  des  Arms  zeigten  multiple  spindelförmige 
Anächwellungen  (Neurofibrome)  und  gingen  am  Handrücken  in  Hanken- 
neurombildungen  über.    Der  grosse  Tumor  ging  vom  Radialis  aus,  dessen 

1)  Hitchcook.  Seme  remarks  od  neuroma  etc.  Americ.  joum.  of  med. 
ßc.  April  1862.  Ref.  Cannst.  Jahrb.  Bd.  62.  III.  p.  44. 

2)  De  Morgan.    Transact.  of  the  path.  See.  London  1875.  XXV^I.  2. 
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Stamm  selbst  fingerdick  gelatinös  verändert  war,  und  erwies  sich  mikro- 
skopisch nach  Coupeland  als  ein  Myzosarkom. 

3.  Von  Arnozan')  stammt  eine  weitere  Krankengeschichte. 
Die  Neubildung  hatte  schon  lange  vorher  durch  Druck  auf  das 
Rückenmark  schwere  Erscheinungen  gemacht ;  der  Zustand  besserte 
sich  und  der  Kranke  erlag  einem  Sarkom  des  Plexus  brachialis,  das 
die  Wirbelkörper  durchwachsen  hatte,  erst  6  Jahre  später. 

Eine  40jährige  Frau  hatte  auf  der  rechten  Halsseite  eine  Geschwulst- 
bildung mit  Hauthypertrophie  und  Pigmentierung,  die  seit  der  Zeit  der 
Pubertät  an  Grösse  und  Ausdehnung  zunahm.  1868  wurde  in  2  Sitzungen 
die  Geschwulst  ezstirpiert.  Hierauf  folgte  unmittelbar  ein  Recidiv,  das 
an  Grösse  den  ursprünglichen  Tumor  übertraf.  1879  bekam  die  Kranke 
unter  hallucinatorischen  Zuständen  eine  Paralyse  und  Kontraktur  der 
linken  Seite.  Nach  7  Monaten  Besserung.  1883  dieselbe  Erscheinung. 
1885  rasches  Wachstum  eines  Tumors  an  der  rechten  Halsseite,  geschwulst- 
artige Haut  Wülste  bis  zur  rechten  Brust,  multiple  Hautmollusken,  Pig- 
mentierung der  Haut,  Epheliden,  grosse  Talgdrüsen,  multiple  und  plexi- 
forme Neurome,  Paralyse  und  Kontraktur  der  linken  Seite.  —  Bei  der 
Autopsie  stellte  sich  heraus,  dass  der  Tumor  an  der  Halsseite  ein  Neuro- 
sarkom  war,  das  die  Halswirbel  durchwachsen  und  einen  Druck  auf  das 
Rückenmark  ausgeübt  hatte.    Es  war  z.  T.  vereitert. 

4.  Die  älteste  hiehergehörige  Mitteilung  stammt  von  G.  G 1  u  g  e  ^) 
aus  dem  Jahr  1841.  Es  ist  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  der 
Originalbeschreibung  zu  entnehmen,  ob  diese  krebsige  Geschwulst 
von  den  Nerven  ausging,  doch  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
es  sich  auch  um  ein  sarkomatös  degeneriertes  Neurofibrom  handelte. 

Bei  einem  34jährigen  Manne,  der  mit  zahllosen  weichen  Hautge- 
schwülsten (Molluscum)  bedeckt  war,  fand  sich  im  Becken  ein  kindskopf- 
grosser,  krebsiger,  weicher  Tumor  von  einer  Bindegewebskapsel  umschlossen. 

5.  Ein  sehr  oft  citierter  Fall,  der  unter  v.  Recklinghau- 
8  e  n's  Leitung  in  histologischer  Hinsicht  sorgfaltig  bearbeitet  wurde, 
ist  im  Jahr  1869  von  Genersich")  beschrieben  worden. 

Ein  22jähriger  Schuster,  dessen  zwei  Brüder  geistig  schwach  waren 
und  wie  er  selbst  an  Fibromata  moUusca  und  multiplen  Neurofibromen 
litten,  bekam  in  der  Gegend  der  rechten  Incisura  ischiadica  am  Nervus 
ischiadicus  eine  rasch  wachsende  grosse  Geschwulst,   der  er  nach  einem 

1)  Arn  GZ  an.  Journ.  de  m^d.  de  Bord.  20.  Sept.  1885.  Ref.  Rev.  des  sc. 
m^d.  (Bayem)  Bd.  28. 

2)  G.  Gluge.  Abhandlungen  zur  Physiologie  u.  Pathologie.  1841.  p.  14U. 
8)  Vircb.  Arch.  XLIX.  p.  38. 
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Vierteljahr  erlag.  —  Die  Autopsie  ergab  eine  grosse  sarkomatöse  Ge- 
schwulst der  Nerven,  deren  Randknoten  fibromatösen  Bau  zeigten,  der 
innen  mjxomatOs  degeneriert  war,  im  ganzen  aber  viele  spindelförmige 
Zellen  ohne  Zwischensubstanz  aufwies.  Keine  Nervenfasern  Hessen  sich 
im  Tumor  nachweisen.  Metastasen  in  der  Lunge.  Im  übrigen  zeigten 
alle  Nervenäste  der  Extremitäten  spindelförmige  Anschwellungen,  auch 
viele  Himnerven  nach  dem  Austritt  aus  dem  Schädel. 

6.  A.  V.  Winiwarter^)  berichtet  eingehend  über  einen  Fall 
von  plexiformem  Fi broneurora  der  Armnerven  mit  cirkumskripter  Haut- 
hypertrophie und  Sarkomentwicklung  im  Plexus  brachialis.  Auch  über 
diesen  Fall    liegt   eine  sorgfältige   histologische  Untersuchung  vor. 

36jähriger  Handelsmann;  seit  seinem  8.  Lebensjahr  Geschwulst  an 
der  Innenseite  des  linken  Oberarms  ohne  Beschwerden.  Vor  einem  Jahr 
entstand  in  der  linken  Scapulargegend  ein  mannskopfgrosser  Tumor.  Bx- 
stirpation.    6  Monate  später  beginnt  der  Oberarm  tum  or  zu  wachsen,  seit 

3  Monaten  ßadialisparalyse ,  ausstrahlende  Schmerzen  spontan  und  auf 
Berührung.  —  Status.  Regio  deltoidea  und  bicip.  voluminöser ,  Haut 
pigmentiert,  schlaff,  viele  Knoten  durchzufühlen;  ein  harter  Tumor 
nimmt  das  obere  Drittel  des  Oberai*ms  ein,  lappig,  z.  T.  knorpelhart, 
druckempfindlich.  Apfelgrosser  Tumor  an  der  Volarseite  des  Vorderarms. 
Viele  bohnengrosse  Tumoren  subkutan  ganz  verschieblich  am  Bauch  und 
anderen  Körperstellen.  —  Exstirpation  der  Geschwulst  am  Oberarm,  sie 
geht  von  Nerven  aus,  alle  Nervenstämme  sind  verdickt,  Gangrän  des 
Arms;  Exartikulation  in  der  Schulter.  Tod.  Metastasen  des  Neurosar- 
koms  in  der  Pleura. 

7.  und  8.  Westphalen  *)  hat  im  Dorpater  pathologischen  In- 
stitut in  kurzer  Zeit  zwei  Fälle  gesehen.  Die  erste  Patientin  hatte 
ein  mannskopfgrosses  Sarkom  des  N.  ischiad. ;  sie  ging  an  Meta- 
stasen zu  Grunde.  Bei  der  zweiten  an  Pneumonie  gestorbenen 
Kranken  fand  sich  neben  multiplen  Fibroneuromen  ein  Sarkom  am 
5.  Cervicalast. 

33jähriges  Fräulein;  kongenitale  multiple  Fibrome  der  Haut,  die 
nicht  wuchsen.  Erst  im  25.  Jahre  Aenderung  ihrer  Grösse  und  Auftreten 
einer  Geschwulst  in  der  rechten  Kniekehle.  —  Exarticulatio  femoris.   Tod 

4  Wochen  später  unter  zunehmender  Schwäche.  —  Anatomische  Diagnose : 
Multiple  Fibrome  der  peripheren  Nerven,  der  Haut,  der  Pleura  und  Dura 
mater.  Metastatisehe  Sarkome  in  der  Lunge.  Marasmus.  Die  manns- 
kopfgrosse  Geschwulst  der  Kniekehle  ist  von  grobhöckeriger  Oberfläche. 
Der  Nerv,  tibialis  und  peroneus  ist  eng  mit  ihr  verbunden;  ihre  Fasern 

1)  Langenbeck'8  Arch.  Bd.  19. 

2)  Virchow'8  Archiv  für  path.  Anat.   Bd.  110.  114. 
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breiten  sich  zum  Teile  flach  fächerförmig  an  der  Oberfläche  der  Neubil- 
dung aus,  zum  Teil  treten  sie  in  die  Masse  der  letzt-em  ein.  Die  ein- 
zelnen Abschnitte  der  Geschwulst  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  weisse 
Farbe,  sind  aber  von  wechselnder  Konsistenz,  teils  derb,  deutlich  fasci- 
culär,  teils  weich,  hirnmarkähnlich.  Neben  Hämorrhagien  kommen  Er* 
weichungsherde  mit  gelblicher  fadenziehender  Flüssigkeit  vor  in  anschei- 
nend kleineren  und  grösseren  glattwandigen  Höhlungen.  Mikroskopisch 
erwies  sich  der  Tumor  als  ein  Spindelzellensarkom,  dessen  Centrum  in 
Erweichung  übergegangen  ist. 

45jähnges  Weib  mit  multiplen,  über  die  ganze  Hautoberfläche  zer- 
streuten Fibromata  mollusc.  und  Pigmentation  der  Haut.  Seit  10  Jahren 
haben  sich  diese  Geschwülstchen  vergrössert,  wurden  härter  und  es  traten 
neue  Knötchen  in  der  Haut  dazu.  Seit  einem  Jahr  wächst  in  der  linken 
Halsgegend  eine  grössere  Geschwulst,  eine  kleinere  im  Sulcus  bicipitalis 
dezter.  Tod  an  Pneumonie.  —  Die  Sektion  zeigte  ausser  den  sehr  zahl- 
reichen Hautgeschwülsten  fast  an  allen  Nervenstämmen,  auch  am  Geflecht 
des  Sympathicus  spindelförmige,  gangliöse  Verdickungen,  oft  in  Vielzahl; 
andere  Nerven  sind  difPus  verdickt,  z.  B.  die  N.  vagi  zu  fingerdicken 
Strängen  umgewandelt.  Die  beiden  grössten  Neurome  sind  am  rechten 
Arm  an  einem  Ast  des  M.  pronator  teres  tAubeneigross,  und  am  5.  Ger- 
vicalnerven  ein  orangegrosser  Tumor.  —  Mikroskopisch  zeigt  dieser  letztere 
Tumor  die  Charaktere  des  Sarkoros  mit  stellenweiser  myxomatöser  Er- 
weichung und  Zerfallsherden.  Die  bindegewebigen  Bestandteile  aber 
prävalieren  immerhin,  die  eigentliche  sarkomatöse  Umwandlung  nimmt 
nur  die  hinteren  und  centralen  Partien  der  Geschwulst  ein.  Der  Befund 
an  Ganglienzellen  weist  auf  das  Ganglion  intervertebrale  als  Ursprungs- 
stelle hin. 

9.  Ein  besonderes  Interesse  für  die  Genese  dieser  Neubildungen 
kommt  der  Beobachtung  von  v.  Recklinghausen  zu.  Seiner 
vortrefflichen  Arbeit  über  die  multiplen  Neurofibrome  sind  die  sorg- 
faltigen anatomischen  und  histologischen  Untersuchungen  zweier 
Fälle  aus  Strassburg  zu  Grunde  gelegt.  Bei  dem  einen  fanden  sich 
zwei  kleine  Nervenkuötchen  in  der  Magen-  und  Jejunumwand,  die 
den  Charakter  des  Sarkoms  trugen^). 

56jährige  Frau,  die  schon  in  ihrer  Kindheit  weiche  Fibrome  der 
äusseren  Haut  hatte  und  deren  Bruder  ebenfalls  einige  Zeichen  kongeni- 
taler Fibromatose  aufwies,  starb  an  Blutung  aus  einem  Pulmonal- 
arterien-Aneurysma.  Die  Epikrise  des  Falles  lautet:  „Multiple  weiche 
Fibrome  der  äusseren  Haut,  auch  des  subkutanen  Gewebes,  multiple 
fibromatose  Neurome  der  Hautnerven,  der  Stämme  und  Zweige  der  Nerven 
der  Extremitäten,  vorwiegend  der  untern,  sowie  der  Plexus  sacrales,  der 

1)  L.  c.  pag.  3  und  fif.  und  pag    15. 
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Vagi  und  Baachsympathicii  der  Siimäste  der  Trigemini,  einzelner  Muskel- 
äste  des  N.  obtoratorii.  Weiche  Fibrome  am  Periost  der  Tibia,  miliare 
Fibrome  in  der  Magen*  und  Jejunamwandnng,  hier  zwei  Sarkome**.  Es 
waren  die  grössten  der  Tumoren  am  Darm  kirschkem-  bis  wallnnssgross. 
In  einem  Neurom  des  Vagus  war  der  Reichtum  an  Spindelzellen  auf- 
fallend gross,  dass  es  als  sarkom  verdächtig  angesehen  werden  muss. 

In  den  vorstehenden  9  Fällen  bietet  die  Diagnose  keine  Schwierig- 
keit. Die  kongenitale  fibromatöse  Diathese  war  bei  allen  Indivi- 
duen in  so  augenfälliger  Weise  ausgesprochen  und  die  maligne  Neu- 
bildung ging  so  unmittelbar  aus  den  gutartigen  Neuromen  hervor, 
dass  an  einem  inneren  Zusammenhang  wohl  nicht  gezweifelt  wer- 
den kann. 

Ungleich  schwieriger  ist  es  für  diejenigen  Fälle  den  genetischen 
Zusammenhang  zu  konstatieren,  bei  denen  die  Elephantiasis  sich 
nur  im  Vorhandensein  von  lokal  multiplen  Neurofibromen  mani- 
festierte, ohne  die  weichen  Fibrome  oder  auffallende  Pigmentierung 
der  Haut,  ohne  Rankenneurome  etc.  Die  Untersuchung  musste  sich 
meist  auf  die  Operationsstelle  oder  auf  das  amputiei*te  Glied  be- 
schränken, wo  aber  in  jedem  Fall  lokal  multiple  Neurofibrome  kon- 
statiert wurden.  Ihre  Zugehörigkeit  zur  Elephantiasis  neuromatodes 
ist  erwiesen.  Natürlich  ist  damit  nicht  ausgeschlossen,  dass  'die 
übrigen  der  Untersuchung  nicht  zugänglichen  Nervenstämme  nicht 
ebenfalls  die  Zeichen  der  Fibromatöse  geboten  hätten. 

Aus  den  nachstehenden  Notizen,  die  ich  den  Krankengeschichten 
entnehme,  wird  immerhin  deutlich  zu  ersehen  sein,  dass  auch  die 
7  folgenden  der  Litteratur  entnommenen  Fälle  mit  Sicherheit  der 
kongenitalen  Neurofibromatose  zugehören,  obschon  die  äusseren  Er- 
scheinungen derselben  nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund  traten. 

10.  A.  Vangehr^)  stützt  seine  Mitteilung  auf  eine  Beobach- 
tung von  Prof.  Schönborn  aus  der  chirurgischen  Klinik  von 
Königsberg.  Der  Verfasser  wagt  es  zwar  nicht,  die  Diagnose  auf 
malignes  Neurom  zu  stellen,  obschon  der  objektive  Befund  keinen 
Zweifel  darüber  lässt,  dass  der  Fall  den  erstgenannten  anzureihen  ist. 

42jäbrige  Frau,  keine  Heredität,  von  kongenitaler  Elephantiasis  ner- 
voiiim  nichts  bekannt.  Im  Laufe  eines  Jahres  hatte  sich  an  der  Innen- 
fläche des  linken  Oberarms  unter  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  der 
Hand  eine  22  cm  lange  und  17  cm  breite  Geschwulst  gebildet.  Von  der- 
selben aus  iKsst  sich  ein  dicker  knotiger  Strang  bis  zum  Handgelenk  ver- 
folgen.   Alle  durch  die  Haut  hindurch   fühlbaren  Nervenstränge  an   den 

1)  Dissertation.  München  1881. 
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oberen  und  untei*eD  Extremitäten  sind  zu  dicken  Stränpren  mit  rosenkranz- 
artigen Aaftreibungen  umgewandelt;  am  Hinterhaupt  zwei  ähnliche  5  cm  im 
Durchmesser  haltende  Geschwülste.  Die  Kranke  zeigt  Überdies  eine  eigen- 
tümlich gelbbraune  Pigraentation  der  Haut.  Weder  die  Hauptgeschwulst 
noch  die  Nervenstränge  sind  auf  Druck  schmerahaft.  Sensibilitätsstörungen 
bestehen  keine;  die  Muskelkraft  der  linken  Hand  ist  herabgesetzt.  Das 
durch  Ezarticulatio  humeri  einer  genauen  Untersuchung  zugängliche 
Präparat  zeigt  Neurofibromatose  aller,  auch  der  kleinsten  Nervenästchen 
des  Arms ;  der  N.  medianus  ist  z.  ß.  daumendick,  an  den  feineren  Aesten 
zeigen  sich  besonders  perlschnurartige  oder  spindelförmige  aneinanderge- 
reihte Auftreibungen.  Mikroskopisch  erwiesen  sie  sich  als  Fibrome  der 
Nerven.  Der  Haupttumor  scheint  vom  N.  musculo-cutaneus  seinen  Ur- 
sprung genommen  zu  haben  und  zeigte  die  Charaktere  des  Sarkoms. 
Eine  Vermehrung  von  markhaltigen  Nervenfasern  war  nicht  nachweisbar. 

11.  Als  zufälligen  Befund  bei  einer  Autopsie  fand  v.  Reck- 
linghausen  lokal  multiple  Neurome  beiderseits  in  den  Armnerven, 
von  denen  eines  sich  als  Fibrosarkom  erwies.  Der  Fall  ist  von 
T  a  k  ä  c  s  ')  genau  untersucht. 

Im  N.  cutan.  medianus  8  bis  erbsengrosse  Tumoren,  solche  bis  zu 
Haselnussgrösse  im  N.  ulnaris  oberhalb  des  Ellenbogengelenks  etc.  An 
den  Vorderarmen  am  N.  ulnaris  zwei  grosse  Neurome,  links  ein  gänseei- 
grosser,  rechts  ein  solitärer  faustgrosser  Knoten,  der  mit  der  Haut  ver- 
wachsen ist.  Dieser  letztere  erweist  sich  nach  T.  Untersuchungen  als  ein 
Fibrosarkom,  im  Centrum  erweicht  mit  angiomatösera  Charakter.  Die 
Nervenfasern,  die  in  den  Tumor  eintreten,  gehen  rasch  zu  Grunde  und 
verlieren  sich  im  Bindegewebe;  auch  die  an  der  Peripherie  verlaufenden 
Nervenfasern  waren  in  der  Mehrzahl  degeneriert. 

12. — 14.  Die  Publikationen  von  R.  v.  Volkmaun,  Blasius 
und  Virchow^)  beziehen  sich  gemeinsam  auf  drei  ausserordent- 
lich interessante  Fälle  aus  der  Hallenser  Klinik,  die  mit  hieher  zählen. 

19jähriges  Mädchen  wird  wegen  eines  Neurosarkoms ,  das  sich  im 
Verlauf  von  mehr  als  einem  Jahr  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  ent- 
wickelt hatte,  im  Jahr  1856  operiert.  Der  Medianus,  von  dem  die  Ge- 
schwulst ausging,  ist  verdickt.  1858  neue  Geschwulst  im  Stamm  des  N. 
med.  längs  des  ganzen  Vorderarms.  Amputatio  brachii.  Der  N.  ulnaris 
ist  perlschnurartig  verdickt.  1861  zweites  Recidiv  an  den  Nervenstämmen 
am  Plexus  brachialis,  Aufbruch  eines  Sarkomknotens.  1862  Ezarticulatio 
brachii.  1863  drittes  Recidiv,  ulcerierendes  Sarkom,  multiple  inoperabele 
Neurome.    Tod. 

1)  Virch.  Archiv.  75.  Bd. 

2)  Vgl.  Virch.  Arch.  Xll.  8.  27  u.  114.  Virch.  öeschwülate  III.  1.  S.  287. 
Deutsche  Klinik  1860.  Volkmann.  Dias.  Lips.  Langenb.  Arch.  11.  1861  u.  VI.  1865. 
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Bei  einem  53j&hngen  Arzt  bildete  sich  im  Verlauf  einiger  Jahre  an 
der  ülnarseite  des  Vorderarms  eine  alcerierende  Geschwulst.  Nach  der 
Ezstirpation  traten  am  Vordei*arm  viele  neue  Knoten  aaf ,  die  10  Jahre 
später  die  Amputatio  brachii  notwendig  machten.  Alle  Geschwülste  gingen 
von  den  Nerven  aus,  sämtliche  Hautäste  waren  ergriffen,  die  grösseren 
tieferen  Aeste  waren  frei.  Virchow  hält  die  Geschwülste,  die  äusserlich 
dem  Carcinom  gleichen,  für  Myxome  und  nimmt  eine  nur  lokale  Malignität 
derselben  an. 

Ein  56jähriger  Schneider  hatte  seit  seiner  Kindheit  ein  bewegliches 
Knötchen  am  Handgelenk,  seit  20  Jahren  langsames  Wachstum,  in  letzter 
Zeit  rasche  Zunahme  bis  zu  Apfelgrösse  und  Verwachsung  mit  der  Haut. 
Ezstirpation.  Narh  9  Monaten  Recidiv ;  nusch  wachsende  ulcerierende  Ge- 
schwulst. Eine  zweite  und  dritte  Ezstii*pation  waren  gefolgt  von  Recidiv, 
das  die  Amputatio  antibrachii  notwendig  machte.  Am  Vorderarm  hatten 
sich  mehrere  grosse  Tumoren  entwickelt,  die  alle  mitNervenäston  zusammen- 
hingen und  z.  T.  mit  der  Haut  verwachsen  waren.  Virchow  hat  das 
amputierte  Glied  und  die  zuerst  ezstirpierten  Tumoren  untersucht;  er 
sagt,  dass  die  Geschwulst  aus  wuchernder  markloser  Nervenmasse  zu- 
sammengesetzt sei  und  dass  ihre  Heterologie  und  Malignität  nur  eine 
scheinbare  sei!  Wir  kommen  später  auf  diesen  Punkt  zu*  sprechen. 

15.  Stromeyer')  beschreibt  in  seinem  Handbuch  der  Chi- 
rurgie ein  schmerzhaftes  Neurom  des  N.  medianus  bei  ausgespro- 
chenen multiplen  Neiiromen. 

Bei  einem  19jährigen  stupiden  Burschen,  von  der  Mitte  des  Vorder- 
arms bis  zum  Deltoides  hinaufreichende  Geschwulst.  Ezarticulatio  brachii. 
Das  Neurom  war  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Sämtliche  Nerven- 
stämme des  Armes  waren  um  das  doppelte  vergrössert,  die  kleinen  Haut- 
äste waren  mit  unzähligen  Anschwellungen  von  Stecknadelkopf-  bis 
Linsengrösse  besetzt. 

16.  Dem  ganzen  Verlauf  nach  zählt  zu  den  malignen  Neuromen, 
die  aus  kongenitalen  Neurofibromen  hervorgegangen  sind,  ein  von 
Busch*)  operierter  Fall.  Ich  vermisse  denselben  in  der  von  v. 
Kecklinghausen  gemachten  Zusammenstellung  der  multiplen 
Neurofibrome. 

Es  handelte  sich  um  wiederholte  Recidive  eines  im  N.  peroneus  ent- 
standenen Sarkoms,  das  schliesslich  in  den  Knochen  hinein  wucherte  und 
eine  Amputatio  cruris  notwendig  machte.  Bei  der  Sektion  fanden  sich 
zahlreiche  Sarkomknoten  in  den  Intercostalnerven  und  den  Lungen. 

1)  Handbuch  der  Chjrurgie.  I.  pag.  413. 

2)  0.  Weber  in  Pitha-Billroth  Handbuch  II.  Bd.  2.  Abt.  p.  289. 
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17.  Diesen  der  Litteratiir  entnommenen  Angaben  reihen  wir  end- 
lich eine  noch  nicht  veröffentlichte  Krankengeschichte  aus  der  Tü- 
binger Klinik  an.  Der  Fall  steht  in  klinischer  Hinsicht  mit  den 
9  ersten  auf  gleicher  Linie,  indem  die  Elephantiasis  neuromatodes 
in  multiplen  Hautfibromen,  in  ausgesprochener  Pigmentierung  und 
in  massenhaft  vorhandenen  kleinen  Neuromen  ihren  Ausdruck  fand. 

Frau  K.  Scb.,  31  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war 
stets  gesund.  Von  Jugend  an  trägt  sie  eine  Beihe  von  knotenförmigen, 
weichen  Hautgeschwfllsten ,  die  Über  den  ganzen  Körper  zerstreut  sind. 
Ihre  Geschwister  sind  frei  von  solchen  Abnormitäten.  Im  März  90  be- 
kam Patientin  zum  erstenmal  Schmerzen  in  der  linken  Kniekehle,  die  bis 
in  die  Zehen  ausstrahlten.  Die  Schmerzen  wurden  zeitweise  so  stark, 
dass  sie  sich  genötigt  sah,  öfters  während  der  Arbeit  zu  ruhen.  Anfangs 
Mai  hat  die  Kranke  eine  Anschwellung  von  etwa  Hühnereigrösse  am 
linken  Oberschenkel  über  der  Kniekehle  bemerkt,  die  sich  allmählich 
vergrösserte ,  wobei  die  Schmerzen  im  Bein  ebenfalls  heftiger  wurden. 
Seit  einem  halben  Jahr  ist  sie  arbeitsunfähig.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  7.  II.  91 
vermag  sie  noch  etwas  zu  gehen,  wenn  auch  unter  heftigen  Schmerzen 
bei  jedem  Tritte.  Beim  Liegen  stellen  sich  bei  der  Patientin  si)ontan 
Schmerzen  im  kranken  Bein  ein. 

Status :  Ziemlich  kräftige  Frau  von  apathischem  Aussehen  und  etwas 
stupidem  Wesen.  Die  Haut  des  ganzen  Körpers,  ganz  besonders  des 
Rumpfes,  ist  bei  der  brünetten  Person  mit  unzähligen,  teils  punktför- 
migen, teils  unregelmässig  geformten  Pigraentfiecken  bedeckt.  Weiterhin 
finden  sich  über  den  ganzen  Körper  kleine  Hauttumoren,  die  von  nor- 
maler Epidermis  bedeckt,  üachkugelig,  von  Erbsen-  bis  klein  Haselnuss- 
grösse  vorspringen.  Besonders  zahlreich  erscheinen  dieselben  an  den  Ex- 
tremitäten und  stehen  in  den  Malleolengegenden  ungewöhnlich  dicht 
beisammen.  Die  mittelgrossen  fütilen  sich  weich  an ;  etwas  festere  walzen- 
förmige Stränge  durchsetzen  ihre  Substanz.  Einige  der  weichen  Fibrome 
sind  gestielt  und  ungefähr  Wallnussgross;  eines  davon  sitzt  dicht  unter 
der  Axilla  an  der  linken  Thorazseite,  ein  zweites  in  der  Umgebung  des 
Anus,  ein  drittes  unter  dem  linken  Malleolus  ezternus. 

Ausser  diesen  oberflächlichen,  unmittelbar  in  der  Haut  liegenden 
Tumoren  finden  sich  noch  an  den  Extremitäten  andere  leicht  durch- 
fühibare,  tiefer  gelegene,  über  denen  die  Haut  leicht  verschieblich  ist, 
und  die  in  Längsreihen  entsprechend  dem  Verlauf  der  Hautnerven  mul- 
tipel angeordnet  sind.  Dieselben  stellen  kleine  bis  bohnengrosse ,  rosen- 
kranzartig angeordnete  Knoten  dar,  welche  bei  Betastung  nicht  schmei*z- 
haft  sind.  Besonders  zahlreich  finden  sich  dergestaltige  Knoten  am  linken 
Vorderarm,  am  rechten  Oberschenkel  entlang  dem  vorderen  Rande  des 
Sartoiius.  Im  unteren  Drittel  beider  Unterschenkel,  genau  von  der  Aus- 
trittsstelie  des  Nervus  peroneus  superficialis  unter  die  Haut,  lassen  sich 
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bohnengrosse,  rosenkranzartig  zu  einem  Strang  verkettete  Tumoren  durch- 
fühlen. In  der  linken  Hohlhand  findet  sich  neben  dem  Daumenballen 
eine  weiche,  gut  haselnussgrosse  Geschwulst  dicht  unter  der  über  ihr 
verschieblichen  Haut.  Beide  Tibiae  haben  symmetrisch  an  der  Innenseite 
in  der  Höhe  der  oberen  Epiphysenlinie  eine  pflaumengrosse ,  ziemlich 
spitzige  Exostose.  Die  Nervenstränge  in  beiden  Achselhöhlen  sind  be- 
trächtlich verdickt  und  auf  Druck  schmerzhaft. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  auf  seiner  Hinterseite  in  der  Mitte  und 
unterhalb  derselben  stark  verdickt,  ohne  Rötung  und  ohne  Schwellung 
der  bedeckenden  Haut,  der  Unterschenkel  selbst  ist  stark  atrophisch.  Das 
linke  Knie  kann  wegen  zu  starker  Spannung  der  Beugemuskeln  nicht 
vollständig  gestreckt  werden.  Der  Umfang  des  Oberschenkels  beträgt 
über  der  Höhe  der  Anschwellung  in  seinem  untei*n  Drittel  links  45  cm, 
rechts  37  V«  cm.  Umfang  der  Wade  links  25,  rechts  29  cm.  Bei  Beta- 
stung fühlt  man  auf  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  einen  kokosnuss- 
grossen  Tumor  unter  der  gespannten  Muskulatur  durch ,  derselbe  hat 
ziemlich  weiche,  pseudofluktuierende  Konsistenz;  er  ist  nicht  genau  ab- 
zutasten, gegen  den  Knochen  jedoch  verschieblich.  Der  Nervus  ischiadicus 
ist  oberhalb  des  Tumors  zwischen  Tuber  und  Trochanter  major  als  derber, 
nicht  schmerzhafter,  stark  verdickter  Strang  durchzufühlen.  In  beiden 
Inguinalgegenden  finden  sich  derbe,  bis  beinahe  wallnussgrosse  Diüsen. 
Die  Sensibilität  in  den  Zehen  des  linken  Fusses  ist  bedeutend  herabge- 
setzt mit  subjektivem  Gefühl  des  Pelzigseins.  Die  Plantarfiezion  ist  er- 
schwert, aber  nicht  ganz  aufgehoben,  die  Motilität  herabgesetzt.  Die 
Arteria  femoralis  ist  rechts  und  links  gleich  stark  entwickelt.  Die  Po- 
plitea jedoch  links  bedeutend  schwächer  als  rechts. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  der  Patientin  weist  Herr  Prof.  B  r  u  n  s 
auf  die  auffallende  Hautpigmentierung  im  Verein  mit  multiplen  weichen 
Hautfibronien  hin  und  nimmt  an,  dass  die  letzteren  sehr  wahrscheinlich 
von  den  End Verzweigungen  der  Hautnerven  ausgehen.  Die  subkutan  lie- 
genden, rosenkranzartig  angeordneten  Knötchen,  deren  Verteilung  genau 
dem  Verlauf  von  Hautnerven  entspricht,  werden  als  Neurofibrome  gedeutet. 
Alle  diese  Momente  lassen  sich  subsummieren  unter  den  Symptomen- 
komplex der  Elephantiasis  neuromatodes  congenita.  Die  Geschwulst  in 
der  Kniekehle,  die  sich  unter  neuralgischen  Schmerzen  und  mit  Beein- 
trächtigung der  Motilität  und  Sensibilität  des  Unterschenkels  in  kurzer 
Zeit  entwickelt   hat,    wird  als  Sarkom  des  Nervus  ischiadicus  gedeutet. 

Herr  Prof.  Bruns  glaubt  die  Elephantiasis  und  das  Sarkom  in  di- 
rektem Zusammenhang  bringen  zu  dürfen,  in  der  Annahme,  dass  hier  ein 
sarkomatös  entartetes  Neurofibrom  des  N.  ischiad. 
vorliege.    Die  histologische  Untersuchung  hat  dies  vollauf  bestätigt. 

13.  II.  91  Operation.  Aethernarkose.  Die  Ausschälung  des  Tumors 
wird  versucht.  Längsschnitt  an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels.  Der 
verdickte  Nervus  ischiadicus  tritt  am  oberen  Pol  in  die  von  einer  glatten 
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Bindegewebskapsel  umschlossene  ausschJllbare  Geschwulst  ein.  Der  Nerv 
wird  durch  Verlängerung  des  Schnittes  bis  zur  Glutäalfaite  freigelegt 
und  hier  durchschnitten.  Die  endgültige  Ausschälung  der  mit  der  Um- 
gebung nicht  verwachsenen  Nervengeschwulst  bis  zur  Kniegelenkslinie 
gelingt  leicht.  Hierauf  typische  Amputatio  femoris  nach  Gritti.  Sorg- 
tUltige  Drainage  und  Schluss  des  hinteren  grossen  Längsschnittes  durch 
die  Naht.  Die  Patella  wird  auf  der  Sägefläche  des  Oberschenkels  ange- 
nagelt.  Okklusiv- Verband. 

Die  Wundheilung  war  kompliziert  durch  andauernde  Fiebertempera- 
turen, verursacht  durch  Abscessbildung  im  Ampatationsstumpf.  Die  Pa- 
tientin kommt  dabei  sehr  von  Kräften,  Derubitusgeschwüre  treten  auf. 
Am  19.  Mai  wird  die  Patientin  nach  Uanse  entlassen,  ihr  Allgemein- 
zustand ist  ein  schlechter,  sie  sieht  kachektisch  aus,  so  dass  der  Ver- 
dacht besteht,  dass  bereits  innere  Sarkom  metastasen  vorliegen. 

Nach  schriftlichen  Berichten  der  Angehörigen  ist  Patientin  am  28. 
Aug.  91  gestorben  an  einem  im  Amputationsstumpf  aufgetretenen  Recidiv, 
das  die  Haut  in  grosser  Ausdehnung  zerstörte. 

17  Fälle  von  maligner  Degeneration  kongenitaler  Neurofibrome 
haben  wir  im  vorstehenden  namhaft  gemacht.  Dabei  sind  nicht 
mitgezählt  die  Sarkome,  die  von  den  weichen  Hautmollusken  ihren 
Ursprung  genommen  haben,  die  ebenfalls  als  Neurosarkome  aufge- 
fasst  werden  können,  wenn  man  sich  die  wohl  begründete  Auffas- 
sung V.  Recklinghansen's  zu  eigen  macht,  nach  welcher  die 
weichen  Hautfibrome  in  erster  Linie  aus  einer  Bindegewebshyper- 
plasie  der  Nervenscheiden   der  Endäste   in   der  Haut    hervorgehen. 

Hieher  würde  z.B.  der  äusserst  prägnante  Fall  vonModrze- 
jewski ")  zählen. 

37jährige  Taglöhnerin,  von  Geburt  an  pigmentierte  Haut  mit  vielen 
sehr  kleinen  weichen  Hautknötchen ,  die  sich  langsam  vergrösserten  und 
in  z.  T.  mächtige  fibröse  Geschwülste  übergingen  —  über  3000  an  der 
Zahl.  Ein  höhnereigrosser  Knoten  in  der  linken  Claviculargegend  begann 
vor  einigen  Monaten  plötzlich  rasch  zu  wachsen  und  stellt  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung einen  mannskopfgrossen  Tumor  dar  von  unebener  Oberfläche, 
ziemlich  hart  und  wenig  beweglich.  Derselbe  durchbrach  bald  die  Haut, 
ulcerierte,  und  die  Patientin  ging  daran  zu  Grunde. 

Die  von  Dr.  Elsen  bürg  ausgeführte  mikroskopische  Untersuch- 
ung dieser  Geschwulst  ergibt  die  homogene  Struktur  eines  Spindelzellen- 
sarköms  mit  mannigfachen  Erweichungsherden.  Massenhafte  Pibroneurorae 
an  den  peripheren  Nervenstämmen  und  ihren  Verzweigungen. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.  Nr.  42. 


478  C.  Garrt, 

üeber  einen  weiteren  Fall  von  MicheP)  liegen  nur  spär- 
liche Notizen  vor. 

28jähriger  Seemann  hatte  etwa  40  rundliehe,  weiche,  fibroide  Ge- 
schwülste auf  der  Haut,  eine  derselben  wurde  „fungös**. 

• 

Völlig  ausgeschlossen  habe  ich  ferner  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  es  mir  auf  Grund  der  in  der  Litteratur  niedergelegten  Kranken- 
geschichten nicht  möglich  war  zu  entscheiden ,  ob  wirklich  eine 
kongenitale  Neurofibrose  vorlag ,  oder  wo  es  fraglich ,  ob  der  ex- 
stirpierte  Tumor  sicher  ein  Sarkom  des  Nerven  war.  Es  sind  das, 
um  nur  einige  zu  nennen,  der  Fall  von  Bill  roth*),  wo  der  Tumor 
ursprünglich  im  N.  suralis  entstanden,  4mal  recidivierte ,  die 
Fälle  von  Schuh')  (mannskopfgrosses  Sarkom  des  N.  medianus 
im  Verlauf  von  4  Jahren  gewachsen),  B  o  u  i  1 1  y  und  M  a  t  h  i  e  u  *), 
von  Soyka^),  von  H  esselbach  ^),  von  Barkow')  u.  A. 
Wollte  ich  diese  noch  mitzählen,  so  wurde  die  Zahl  der  auf 
dem  Boden  einer  kongenitalen  Neuromatose  entstandenen  Sarkome 
auf  25  anwachsen. 

Bedenken  wir,  dass  höchstens  150  Fälle  von  kongenitaler 
Elephantiasis  neuromatodes  bekannt  sind,  so  stellen  die  17  sicheren 
Fälle  allein  einen  Prozentsatz  von  12°/o  vor.  Ich  glaube  behaupt-en 
zu  dürfen ,  dass  in  der  Pathologie  keinAnalogon 
bekannt  ist,  wo  von  einer  ursprünglich  gutarti- 
gen Geschwulstform  mindestens  12%  oder  Vs  aller 
Fälle  einer  malignen  Degeneration  anheimfallen. 

Der  zu  Grunde  gelegten  Statistik  kann  man  nicht,  den  Vor- 
wurf der  Einseitigkeit  machen  in  dem  Sinne,  dass  das  maligne 
Neurom  in  erster  Linie  dem  Beobachter  die  Feder  in  die  Hand  ge- 
drückt hat.  Durchaus  nicht!  Das  Fibroma  moUuscum  sowohl  wie 
die  Neurofibrome  haben  an  und  für  sich  von  jeher  das  Interesse 
des  Pathologen  und  Klinikers  in  Anspruch  genommen;  das  beweist 
zur  Genüge  die  ausgedehnte  Litteratur  über  diesen  Gegenstand. 

Dem  blind  waltenden  Zufall  kann  die  Thatsache  der  malignen 
Degeneration    ursprünglich    gutartiger    Gebilde    auch    nicht    zuge- 


1)  Ref.  nach  v.  Recklinghause n.  pag.  88. 

2)  Chirurgische  Klinik.  Zürich  1860-67.  p.  562. 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1863.  p.  130. 

4)  Arch    gön.  de  m^d.  1880.  I.  p.  641. 

5)  Prager  Viertel jahresschr.  XXXIV.  1.  1877. 

6)  Cit.  nach  v.  Recklinghausen,  p.  99. 

7)  Verhandig.  der  Kaiser).  Leop.-CaroL-Acad.  der  Naturforscher  1829. 
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schrieben  werden.  Wären  uns  die  letzten  Ursachen  der  bösartigen 
Geschwülste  bekannt,  so  besässen  wir  darin  aach  den  Schlüssel  für 
dieses  Rätsel.  Da  dies  nicht  der  Fall,  so  müssen  wir  versuchen, 
die  Erklärung  in  den  feststehenden  Thatsachen  zu  finden.  Aber 
auch  da  stellen  sich  manche  Hindernisse  in  den  Weg,  die  sich 
allenfalls  mit  Hilfe  einer  Hypothese  hinwegräumen  Hessen.  Ver- 
schmähen wir  diese  Auskunft,  so  wird  das  Endergebnis  ungefähr 
so  lauten ,  dass  die  Ursache  der  sarkomat()sen  Umwandlung  der 
Neurofibrome  in  der  angeborenen  oder  ererbten  Gewebsdiathese 
liegt,  also  in  den  nämlichen  Momenten,  die  für  die  Elephantiasis 
congenita  verantwortlich  gemacht  werden,  wahrscheinlich  eine  ange- 
borene trophische  Störung.  Vererbt  ist,  wie  Czerny  treffend  sagt, 
die  eigentümliche  Reaktionsfähigkeit  des  trophischen  Nervensy- 
stems, das  auf  äussere  Reize  durch  Geschwulstbildung  antwortet. 
Damit  ist  nichts  gewonnen  —  eine  Unbekannte  in  der  Gleichung 
wird  durch  eine  andere  ersetzt! 

Gelegenheitsursache  für  die  Entwicklung  des  Neurosarkoms 
bildet  in  einer  kleinen  Zahl  das  Trauma,  teils  als  einmalige  Ver- 
letzung, teils  als  chronischer  Reiz;  meist  fehlen  irgend  welche  be- 
kannte ursächliche  Momente.  Auffallend  ist  der  ungünstige  Einfluss 
eines  operativen  Eingriffs  auf  die  weitere  Entwicklung  des  Neuro- 
sarkoms. Geschwülste,  die  relativ  langsam  (im  Verlauf  von  Jahren) 
sich  entwickelt  haben,  recidivieren  nach  einem  Eingriff  mit  einer 
Vehemenz,  dass  man  glauben  möchte ,  die  Bösartigkeit  der  Neu- 
bildung sei  durch  den  traumatischen  Reiz  verdoppelt  worden  (vgl. 
Fall  6  und  14).  Leider  sind  viele  Krankengeschichten  nicht  abge- 
schlossen; die  Feststellung  der  Thatsacbe,  dass  ein  Jahr  nach  der 
Operation  noch  kein  Recidiv  eingetreten  ist,  reicht  bei  dieser  insi- 
diösen  Affektion  nicht  hin,  um  den  Glauben  an  eine  definitive  Hei- 
lung zu  befestigen. 

Andererseits  haben  aber  auch  einzelne  Kranke  trotz  Recidiven 
und  wiederholten  Eingriffen  noch  lange  Jahre  gelebt.  So  der  von 
Volk  mann  operierte  Arzt  (Fall  13),  bei  dem  nach  mehrfachen 
Eingriffen  erst  10  Jahre  nach  der  ersten  Operation  der  Arm  am- 
putiert werden  musste;  ferner  das  19jährige  Mädchen  (Fall  12), 
das  erst  nach  5  Jahren  einem  vierten  Recidiv  erlag;  ferner  der 
interessante  Fall  von  Arnozan  (Nr.  3);  endlich  der  von  Vir- 
chow  beschriebene  Fall  14. 

Virchow^)    gelangte    gerade    auf    Grund    dieser    letztem 

1)  Geschwülste.  III.  l.  pag.  287. 
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Beobaebtang  zur  Annahme  einer  Art  tod  rekarrieicBden  Xeo- 
romen  mit  lokal  malignem  Charakter.  Ich  weiaa  nicht«  ob 
V  i  r  e  h  o  w  aach  heute  noch  dieser  Ansicht  ist  wie  im  Jahr 
1867.  Ich  meine  aber,  der  lokal  maligne  Charaktfr  der  ge- 
nannten Oeschwnlst  ist  durchaus  nidit  über  jeden  Zwdfel  erhaben. 
Wohl  haben  sich  in  doi  4  oder  5  Jahren,  in  denen  der  Kranke  in 
Beobachtung  stand ,  die  KecidiTe  auf  die  Armnerren  beschrinkt. 
5  Monate  nach  der  Amputatio  brachii  starb  der  Kranke  an  Pneu- 
monie —  die  Sektion  wurde  nicht  gestattet !  Wer  garantiert  daf&r, 
dass  nicht  schon  innere  Metastasen  da  waren  ?  oder  dass,  falls  dem 
Patienten  ein  längeres  Leben  beschieden  gewesen  wäre,  firüher  oder 
simter  sie  sich  entwickelt  hätt^i  ähnlich  den  Sarkomen  mit 
allgemein  malignem  Charakter?  Ganz  die  gleichen  Verhältnisse  lagen 
in  Fall  12  vor,  wo  das  Neurosarkom  jahrdang  lokal  recidivierte, 
bis  endlich  das  Mädchen  doch  einer  Sarkomatose  erlag. 

Auch  der  histologische  Befund  bietet  der  Sicherung  des  rein 
klinischen  Begriffes  der  ^lokalen  Malignität*  keinen  Rückhalt;  die 
einen  wie  die  andern  Geschwülste  bieten  eben  das  Bild  des  Fibro- 
sarkoms  mit  mehr  oder  weniger  Geschwnlstzellen,  und  davon  hängt 
es  ab,  ob  im  einen  Fall  später  als  im  andern  die  allgemeine  Dis- 
semination  im  Körper  erfolgt  Nehmen  wir  noch  hinzu ,  dass,  wie 
oben  bemerkt,  durch  den  traumatischen  Reiz  des  operativen  Ein- 
griffs die  Neuromatose  lokal  oft  sichtlich  zimimmt,  was  bei  sarko- 
mai<"i8er  Diathese  in  noch  ausgesprochenerem  Masse  der  Fall  ist, 
80  würde  damit  das  rekurrierende  Neurom  Vircho  w*s 
sich  erklären  als  ein  Neurosarkom  entstanden 
auf  der   Basis   einer  kongenitalen    Neuromatosa 

Das  klinische  Bild  der  Nervensarkome  im  allgemeinen  ohne 
Rücksicht  auf  ihre  Genese  hat  bereits  F.  Krause  ')  aufzustellen 
gesucht.  Der  grössere  Teil  der  von  Krause  gesammelten  Fälle 
sind  primäre  Sarkome  der  Nerven  und  zeigen  deshalb  in  mehr- 
facher Hinsicht  namhafte  Abweichungen  von  diesen  seknndäreu 
Formen.  Es  liegt  im  Interesse  der  Klarheit,  diese  Unterscheidung 
der  primären  und  sekundären  Neurosarkome  aufrecht  zu  erhalten. 
Das  erstere  ist  dem  fascialen  Sarkom  gleichzustellen  und  charak- 
terisiert sich  im  ganzen  durch  grössere  Malignität.  In  wenigen 
Monaten  wächst  die  Geschwulst  zu  beträchtlicher  Grösse  heran, 
überschreitet  meist  schon  an  ihrem  ersten  Standort  die  Grenzen  des 

1)  F.  Krause.  Ueber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von  Nerven- 
fasern in  denselben.  Leipzig  1887. 
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anli^enden  Gewebes  (Muskel,  Knochen,  Qerasse)  und  führt  nicht 
selten  ohne  lokales  oder  regionäres  Recidiv  zu  inneren  Metastasen. 
Der  Kranke  erliegt  der  allgemeinen  Sarkomatose  in  kurzer  Zeit. 

Anders  beim  sekundären  Neurosarkom!  Die  äussere  Veranlas- 
sung zur  malignen  Umwandlung  des  Neurofibrom  ist  in  vielen 
Fällen  durch  ein  Trauma  gegeben.  Ein  Nervenknoten,  der  sich  im 
Verlauf  eines  Jahrzehnts  kaum  merklich  vergrössert  hat,  b^innt 
unmittelbar  im  Anschluss  an  ein  Trauma,  freilich  oft  auch  ohne 
bekannte  Ursache,  sich  rapid  zu  vergrössem.  Der  wachsende  Tumor 
bleibt  lange  Zeit  von  einer  bindegewebigen  Hülle  umschlossen ;  erst 
das  2.  oder  3.  Recidiv  nimmt  den  malignen  Charakter  an  und 
durchbricht  die  natürlichen  Schranken.  Wie  das  Trauma  die  erste 
Geschwulstbildung  ausgelöst  hat,  so  scheint  der  durch  den  opera- 
tiven Eingriff  gesetzte  Beiz  auf  die  bereits  pathologisch  irritierten 
Gewebe  in  verstärktem  Masse  zu  wirken.  Es  ist  eine  fast  r^el- 
mässig  wiederkehrende  Thatsache,  dass  die  ersten  Zeichen  des  Re- 
cidivs  der  Operation  meist  auf  dem  Fusse  folgen.  Auffallend  rasch 
erreichen  die  recidiven  Geschwülste  eine  ansehnliche  Grösse,  um  erst 
dann  langsamer  sich  auszudehnen,  resp.  einer  regressiven  Metamor- 
phose (centralen  Erweichung  etc.)  anheimzufallen. 

Bemerkenswert  ist  die  Art  der  Metastasen.  Die  Lymphdrüsen 
werden  wie  beim  Sarkom  überhaupt  selten  ergriffen.  Die  Erkran- 
kung kriecht  gewissermassen  längs  der  Nervenstämme  fort  und  zwar 
hält  sie  sich  durchaus  nicht  immer  an  den  einmal  ergriffenen  Nerven- 
stamm, dass  man  an  eine  Verschleppung  der  Geschwulstkeime  nach 
dem  Centrum  durch  den  Lymphstrom  denken  könnte.  Das  Recidiv 
tritt  regionär  in  den  benachbarten  Nerven  auf.  Das  ursprünglich 
in  einem  Ast  des  Medianus  entstandene  Neurosarkom  recidiviert 
z.  B.  in  den  Stämmen  des  Ulnaris  und  Radialis  zugleich,  oder  gar 
nur  in  deren  Hautästen.  Zu  inneren  Metastasen  in  Lungen,  Leber 
etc.  kommt  es  spät. 

Bei  den  obgenannten  17  Fällen  sind  die  Armnerven  mit  Vor- 
liebe der  Sitz  der  Affektion  (im  ganzen  lOnial)  und  unter  diesen 
geniesst  der  Nervus  medianus  den  Vorzug.  Das  Alter  der  Kranken 
schwankt  zwischen  15  und  56  Jahren.  Das  Geschlecht  bildet  keinen 
Unterschied  für  die  Disposition. 

Störungen  der  Nervenfunktion  kommen  wie  beim  primären 
Sarkom  vor,  können  aber  auch  fehlen.  Das  hängt  ganz  von  der 
Lokalisation  und  der  Ausbreitung  des  Prozesses  im  Nerven  ab. 

Die  Prognose  der  Affektion  ist,  wie  beim  Sarkom  und  Fibro- 

B«Urig«  s.  klia.  Chirurgie.    IX.    8.  32 
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.Sarkom,  eine  sehr  irube.  Die  Kranken  erliegen  den  Recidiven  bei 
Ausbreitung  der  Sarkoraatose  aaf  die  inneren  Organe.  Das  ist  aus- 
nahmsweise nach  kurzer  Zeit  der  Fall,  meist  können  Jahre  darüber 
hingehen.  Eine  Heilung  scheint  um  dessentwillen  schon  unwahr- 
scheinlich, weil  die  maligne  Umwandlung  in  einem  ganzen  Gewebs- 
System  Platz  greift,  —  im  Gegensatz  zu  allen  übrigen  Sarkomen, 
die  in  erster  Linie  als  Lokalerkrankungen  aufzufassen  sind.  Das 
sind  prägnante  Unterschiede,  die  einzig  in  der  Annahme  ihre  Er- 
klärung finden,  dass  bei  der  kongenitalen  Elephantiasis  neuroma- 
todes  die  Geschwulstdiathese  durch  einen  traumatischen  Reiz  r^onär 
ausgelöst  wird ,  resp.  dass  die  maligne  Umwandlung 
kongenital  abnormerGewebe  schrittweise  ganze 
Bezirke  befällt,  unabhängig  von  den  Saftströ- 
mungen in  den  Geweben  und  der  davon  abhängi- 
gen Verschleppung  von  Gesch  w  ulst  kei  m  en. 

Wenn,  wie  ich  oben  sagte,  die  Geschwulstdiathese  darch  einen 
Reiz  ausgelöst  wird,  so  will  ich  damit  dem  Trauma  nicht  mehr  als 
die  Rolle  einer  Gel^enheitsursache  zuschreiben.  Wohl  zweifeln  wir 
nicht  an  der  Möglichkeit  einer  traumatischen  Entstehung  der  Ge- 
schwülste, nachdem  ganz  unzweideutige  Beobachtungen  veröffent- 
licht  sind  ^).  Das  sind  immerhin  Ausnahmen.  Ja  wir  versuchen 
diese  Ausnahmen  immer  mehr  zu  eliminieren,  weil  die  Annahme, 
dass  ein  Trauma  als  letzte  Ursache  für  die  Entstehung  einer  Ge- 
schwulst verantwortlich  gemacht  werde,  sich  nicht  willig  in  den 
Kreis  unserer  ätiologischen  Anschauungen  einfügen  iässt. 

Ist  das  Trauma  aber  nur  die  Gelegenheitsursache  für  die  Ge- 
schwulstentwicklung in  unseren  Fällen ,  so  muss  eine  innere  Ur- 
sache vorliegen.  Wir  kommen  schliesslich  zu  der  Annahme,  dass 
die  gleiche  angeborene  Störung  —  sagen  wir  des  trophischen  Nerven- 
systems, um  ein  Substrat  zu  haben  —  welche  die  Neurofibromatose 
verursacht  hat,  derselben  gleichzeitig  die  Neigung  zur  Sarkomdia- 
these latent  einverleibt  hat,  oder  mit  andern  Worten:  die  Nei- 
gung zur  sarkomatösen  Umwandlung  ist  eine  inte- 
grierende Eigenschaft  der  Elephantiasis  neuroraa- 
todes  congenita. 

Fragen  wir  nach  den  Merkmalen,  welche  uns  den  üehergang 
des  gutartigen  Neurofibrom  in  das  Sarkom  anzeigen?  Sie  sind  im 
ganzen  wenig  scharf  ausgesprochen.  Ein  rascheres  Wachstum  einer 
Geschwulst  muss  immer  den  Verdacht    auf  Bösartigkeit   erwecken. 

1)  E.  Stich.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878.  Nr.  47  ff. 
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Es  trifft  auch  meistens  zu,  aber  doch  nicht  iramer.  Weiche  Hant- 
fibrome, Rankenneurorae  wachsen  oft  infolge  äusserer  Reize  ziem- 
lich rasch  zu  kolossalen  Tumoren  heran,  ohne  dass  Spuren  einer 
sarkomatösen  Entartung  darin  zu  finden  wären.  Ich  erinnere  hier 
an  den  berühmten  Fall  von  Czerny  (an  die  Patientin  Geng),  femer 
an  den  Barko waschen  Fall.  Die  Qrösse  allein  ist  nicht  mass- 
gebend, denn  es  ist  nachgewiesen,  dass  selbst  erbsengrosse  Neurom- 
knötchen  bereits  sarkomatösen  Charakter  aufweisen  können. 

Auch  histologisch  ist  der  Uebergang  des  gutartigen  Fibroms 
in  das  bösartige  Sarkom  ein  wenig  aasgeprägter.  Die  geringere 
oder  grössere  Anzahl  der  Oeschwulstzellen  bilden  die  Anhaltspunkte 
zur  Taxation,  ein  Massstab  von  relativem  Wert.  So  findet  z.  B. 
V.  Recklinghansen  bei  seinen  Untersuchungen  unter  vielen 
Hunderten  von  Fibromata  mollusca  und  von  Neurofibromen  im  N. 
vagus  reichlichere  Zelleinlagerung,  die  Zellen  selbst  etwas  länger 
und  grösser  als  sonst  in  Neuromen  und  Fibromen.  S  o  y  k  a  *)  be- 
schreibt einen  Fall  von  weichen  Hautfibromen  und  Neurofibromen, 
der  auf  der  Grenzscheide  liegt :  eine  Geschwulst  im  N.  tibialis,  das 
Grundgewebe  besteht  ans  lockerem  Bindegewebe,  darin  eingebettet 
zahlreiche  Zellen  mit  grossen  Kernen  und  mehrere  Kernkörperchen, 
Zellen  in  lebhafter  Proliferation,  Zellgruppen  aus  Teilungen  her- 
vorgegangen. 

Weitere  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  Fibrom  oder  Sarkom 
offen  gelassen  werden  niuss,  sind  die  von  L a  r  oy  e  n  n  e  ^) :  ein  rasch 
entstandenes  und  nach  der  Exstirpation  rasch  recidiviertes  Ranken- 
neurom  der  Wange,  das  an  einzelnen  Stellen  sarkomähniiche  Par- 
tien aufwies,'  femer  der  Fall  von  Schönlein  ').  Das  untrüglichste 
Zeichen  ist  gewiss  die  Verwachsung  der  entstehenden  Geschwulst 
mit  der  Umgebung.  Aber  dieses  Moment  tritt  gerade  bei  diesen 
sekundären  Neurosarkomen  so  spät,  ja  oft  erst  in  ihren  R^cidiven 
ein,  dass  der  praktische  Wert  dieses  Zeichens  ausserordentlich  ge- 
ring anzuschlagen  ist. 

Viel  wichtiger  dürften  als  Symptome  nervöse  Störungen,  wie 
Parästhesien,  Paresen,  Neuralgien  etc.  für  eine  frühzeitige  Diagnose 
in  Rechnung  zu  stellen  sein.  Wir  werden  im  histologischen  Teil 
dieser  Arbeit  nachweisen,  dass  mit  der  malignen  Degeneration  des 
Neurofibroms  die  Nervenfasern  rasch  zu  Grunde    gehen   und  damit 


1)  Soyka.  Prager  Viertel  Jahresschrift  XXXIV.  l.  1877. 

2)  Gaz.  hebdomad.  1870.  (Christof). 

3)  Virchow    Geschwülste.  III.  p.  262. 
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progressive  trophische   Störungen,   Motilitats-  und  Sensibilitatsstö- 
rungen  Platz  greifen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Nervendegeneration  dürften  vrohl  so 
ziemlich  mit  der  Sarkomentwicklung  zusammenfallen.  Es  können 
freilich  eine  ganze  Anzahl  von  Fasern  in  einem  Nerven  zu  Grande 
gegangen  sein,  ehe  das  klinisch  zu  konstatieren  ist.  Jedenfalls  er- 
fordert die  Beurteilung  dieses  Punktes  nicht  bloss  eine  oberfläch- 
liche Prüfung  der  Sensibilität  und  Motilität,  sondern  eine  sorg- 
faltige elektrische  Untersuchung  auf  die  Reaktion  der  Nerven.  Die 
Angaben  in  den  Krankengeschichten,  in  denen  keine  funktionellen 
Störungen  von  Seiten  der  peripheren  Nerven  notiert  sind,  müssen 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  auf  ihren  Wert  taxiert  werden. 

2.  Pathologisch-anatomischer  Teil '). 

Die  Ausbeute,  welche  unser  Fall  in  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  bot,  ist  so  bemerkenswert,  dass  wir  genauer  darauf  ein- 
gehen müssen.  Wir  geben  zunächst  die  Beschreibung  des  durch  die 
Amputation  gewonnenen  Präparates. 

In  der  Gegend  des  Malleolus  inteinus  befinden  sich  in  der  Haut  4 
etwa  linsengrosse  über  der  unveränderten  Haut  etwas  prominierende 
Knötchen.  Am  Malleolus  extemus  eine  thalergrosse,  flache  Erhabenheit, 
die  bei  Betastung  wie  aus  derben  cjlindrischen  Strängen  zusammenge- 
setzt sich  anfühlt ;  über  dem  Fussrücken,  sowie  in  der  Planta  pedis  kann 
man  eine  zahllose  Masse  kleinster,  über  hanfkom-  bis  erbsengrosse,  nur 
ganz  leicht  prominente  weiche  Knötchen  erkennen,  die  durch  Palpation 
besonders  leicht  zu  konstatieren  sind.  Schneidet  man  auf  ein  solches 
Knötchen  ein,  so  erscheint  eine  schlafi^weiche ,  rötlich  aussehende,  etwas 
durchscheinende  Substanz. 

Der  grösste  Knoten  mit  seinen  derben  Strängen  ist  eine  kompakte 
Masse  von  eben  solch  rötlicher  Farlie.  Ein  Versuch,  die  Stiünge  durch 
Pi*äparation  mit  dem  Messer  zu  isolieren,  gelingt  nicht,  die  drehrunden 
Stränge   sind    wie   durcheinandergeschlungen   und   durch    ein    weicheres 


1 )  Das  seltene  Präparat  sollte  Gegenstand  einer  Inaug.-Disdertation  werden. 
Der  frühere  Assistent  der  chirurgischen  Klinik,  Herr  Fr.  König  aus  Stutt- 
gart, hat  mit  grossem  Fleiss  und  Verständnis  die  pathologisch-anatomische 
und  histologische  Untersuchung  durchgeführt,  eine  grosse  Zahl  sorgfältig 
hergestellter  mikroskopischer  Präparate  gefertigt  und  so  diesen  Teil  der 
Untersuchung  einem  gewissen  Abschlüsse  nahe  gebracht,  als  ein  jäher  Tod 
ihn  ereilte.  Ich  habe  diese  wissenschaftliche  Hinterlassenschaft  des  jungen 
begabten  Kollegen  Übernommen,  meine  Schlussfolgerungen  darauf  basiert  und 
durch  einen  klinischen  Teil  ergänzt. 
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rötlicheä  Zwischengewebe  verbunden,  das  eine  Isolation  nur  mit  grössier 
Gewalt  möglich  machen  würde.  Wieder  andere  der  Hauttumoren  von 
Brbsengrösse  schicken  kleine  Zäpfchen  in  das  subkutane  Gewebe. 

Ein  gut  bohnengrosser  Knoten  im  vorderen  unteren  Drittel  der  Tibia, 
entsprechend  etwa  dem  Austritt  des  Nervus  peroneus  superficialis  fällt 
besonders  in  die  Augen ;  von  hier  aus  kann  der  tastende  Finger  weit  auf 
den  Fussrücken  hinab  einem  immer  wieder  durch  kleinere  Knötchen 
unterbrochenen  Strang  folgen. 

Der  sarkomatöse  Tumor  der  Kniekehle  ist  von  regelmässig  eiförmiger 
Gestalt;  er  hat  eine  Länge  von  15  cm,  eine  Dicke  von  8  cm,  eine  Breite 
von  9,3  cm  und  ist  von  einer  ca.  2  mm  dicken,  platten,  bindegewebigen 
Kapsel  umschlossen,  die  sich  von  dem  eigentlichen  Tumorgewebe  ab- 
schälen lässt.  Der  Nervus  peroneus  läuft  als  glatter  Strang  in  einer 
seichten  Furche  an  der  Hinterfläche  des  Tumors  in  losem  Zusammenhang 
mit  der  oben  erwähnten  Kapsel.  Er  lässt  sich  von  der  Substanz  der  Ge- 
schwulst völlig  isolieren.  Löst  man  diesen  dem  Nervus  peroneus  zuge- 
hörigen Faserstrang  weiter  nach  oben  vom  Stamme  des  Nervus  ischia- 
dicus  los,  was  leicht  gelingt,  so  bekommt  man  eine  gute  üebersicht  Aber 
das  Verhalten  des  Tumors  zum  Nerven. 

Der  Tibialisanteil  des  Nervus  ischiadicus  verliert  sich  am  oberen 
Pole  vollständig  in  den  Tumor  und  entspringt  aus  dem  unteren  Pole 
wieder  als  Strang.  Die  Neubildung  ist  also  ausschliesslich  im  Nervus 
tibialis  entstanden.  Ein  Längsdurchschnitt  durch  den  Tumor  wird  so  geführt, 
dass  die  Ein-  sowie  Austrittsstelle  des  Nervus  tibialis  raitgetroffen  und 
die  Geschwulst  in  zwei  Teile  getrennt  wird.  Hierbei  erscheint  der  Tumor 
zusammengesetzt  aus  strangfÖrmig  angeordneten  Faserzügen,  zwischen 
denen  einige  Inseln  eines  weichen,  rötlich  weissen,  speckigen  Gewebes  an- 
gelagert sind.  Auf  der  Schnittflache  erscheinen  kleinere  erbsengrosse 
Hohlräume,  ein  etwa  kirsch-,  ein  zweiter  pflaumengrosser  enthält  eine 
schleimige,  fadenziehende,  gelbliche  Flüssigkeit;  ihre  Wandungen  werden 
von  trabekelähnlichen  Gewebszügen  gebildet.  Der  Gehalt  des  Tumors  an 
Blutgefössen  scheint  ein  geringer  zu  sein ;  grössere  Lumina  sind  auf  dem 
Durchschnitt  überhaupt  nicht  sichtbar. 

Der  13  cm  oberhalb  der  Geschwulst  resecierte  Nervus  ischiadicus  ist 
beträchtlich  verdickt,  von  zahlreichen  bohnengrossen,  ganglienartigen  An- 
schwellungen in  rosenkranzföimiger  Anordnung  durchsetzt.  Ein  Quer- 
schnitt beider  Nerven  zeigt  nicht  wie  der  normale  Nerv  weissfaserige, 
rissige  Struktur,  sondern  setzt  sich  aus  bis  zu  stricknadeldicken,  gallertig 
vorquellenden  Strängen  zusammen,  die  keine  weitere  Struktur  erkennen 
lassen.  Der  Nervus  peroneus  hat  einen  Durchmesser  von  6  mm,  der  cy- 
lindrische  Nervus  tibialis  von  1  cm.  Die  Maasse  sind  von  Stellen  ge- 
nommen, die  durch  keinerlei  gangliöse  Anschwellungen  verbreitert  waren. 

Verfolgen  wir  zuerst  den  Nervus  peroneus  bis  in  seine  Endäste,  so 
finden  sich  hier  erbsen-  bis  bohnengrosse  gangliöse  Anschwellungen,   die 
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zum  geringeren  Teil  dem  Nervenstrang  aufsitzen  und  sich  deshalb  von 
ihm  abschälen  lassen,  zum  grössten  Teil  jedoch  fest  mit  seiner  Substanz 
verbunden  sind.  Der  Nervus  peroneus  superficialis  zeigt  sich  von  der 
Teilungsstelle  bis  in  die  Gegend  des  Malleolns  internus  von  dicht  einander 
gereihten  spindelförmigen,  gerstenkom-  bis  erbsengrossen ,  gangliösen, 
derben  Anschwellungen  durchsetzt,  zwischen  denen  der  Nerv  nur  noch  an 
wenigen  Stellen  in  annUhemd  normaler  Dicke  sichtbar  wird.  Die  Farbe 
dieser  Knoten  ist  auf  dem  Durchschnitt  leicht  rötlichweiss.  Diese  Ganglien- 
bildnng  setzt  sich  bis  in  die  feinsten  überhaupt  präparierbaren  Verzwei- 
gungen des  Nerven  fort.  Man  bekommt  bei  dieser  feinen  Isolation  d*?r 
kleinsten  noch  wahrnehmbaren  Nerven  ein  zierliches  Bild,  wie  von  Strecke 
zu  Strecke  im  Unterhautzellgewebe  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse 
Knoten  an  feinsten  Nervenfftdchen  hangen.  Der  Versuch  Nervenfäden  in 
die  Hautfibrome  zu  verfolgen,  misslingt  vollständig.  Der  Nervus  pro- 
fundus peronei  zeigt  dasselbe  Verhalten. 

An  der  amputierten  Extremität  richtet  sich  unser  Interesse  auf 
diei  Punkte,  nämlich  auf  die  Hautfibrome,  die  Neurome  und  die 
Sarkomgeschwulst  des  Nerven ,  die  alle  sowohl  makroskopisch  bei 
der  Präparation,  als  auch  in  histologischer  Hinsicht  ein  bemerkens- 
wertes Verhalten  zeigen. 

Die  Hautfibrome  finden  sich  in  grösserer  Zahl  in  der 
Knöchelgegend,  was  sich  vielleicht  durch  das  Reiben  der  Schuhe 
an  dieser  Stelle  erklären  lässt;  denn  gerade  an  den  Orten,  wo  ein 
Scheuern  der  Kleider,  wo  der  Druck  derselben  die  Haut  trifft ,  da 
löst  der  Reiz  die  Qeschwu Istbildung  aus. 

Das  grösste  unter  den  Fibromen  zeigte  in  seinem  Innern  un- 
entwirrbar verschlungene  Stränge  von  blassrötlich  durchscheinendem 
Aussehen  ähnlich  den  Neurofibromen.  Es  ist  ein  kleines  Ranken- 
neurom.  Damit  wäre  die  Elephantiasis  neuromatodes  in  unserem 
Fall  in  allen  ihren  Erscheinungsformen  vertreten.  Der  Versuch  die 
V.  Recklinghausen  histologisch  nachgewiesene  Genese  des  Fi- 
broma moUuscum  aus  Hautnerven  auch  makroskopisch  durch  sorg- 
fältige Präparation  der  feinsten  Nerven  Verzweigungen  zu  erhärten, 
ist  misslungen.  Indessen  war  es  möglich  in  einem  kleinen  Fibrom 
(das  höchstens  1  cm  im  Durchmesser  hatte)  mit  der  Weigert'- 
schen  Methode  Reste  von  Nervenfasern  zu  finden,  was  für  den 
Nachweis  der  Genese  dieser  Geschwtllste  von  Bedeutung  ist.  In  wie 
weit  für  die  Entstehung  der  weichen  Fibrome  ausser  den  Nerven- 
scheiden noch  die  Scheiden  der  Seh  weiss-  und  Talgdrüsen,  die  binde- 
gewebigen Hüllen    der   Haarbälge   und    die  Gerässscheiden    mit   in 
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Betracht   fallen   (wie   das  von  La li mann,  Winiwarter,  Jor- 
dan u.  A.  betont  wird),  kann  ich  nicht  entscheiden. 

Sehr  bemerkenswert  ist  das  Vorhandensein  von  multiplen  kleinen 
Mollusken  in  der  Haut  der  Planta  pedis.  v.  Recklinghausen 
hat  gerade  die  Lnmunität  dieser  Stelle  und  der  Palma  manus  her- 
vorgehoben. Das  wäre  durch  unsere  Beobachtung  somit  hinfällig, 
resp.  die  Immunität  nur  als  eine  relative  anzusehen  in  dem  Sinne, 
dass  nur  in  seltenen  Fällen  diese  Stellen  befallen  sind. 

Die  Neurofibrome  bestehen  aus  einer  lokalen  Hyperplasie 
des  Bindegewebes  der  Nervenstämme.  Diese  Neubildung  ist  in  erster 
Linie  an  das  Endoneurium  geknüpft,  dadurch  werden  die  Nerven- 
fasern pinselfSrmig  auseinandergedrängt.  Die  Beteiligung  des  Peri- 
neuriums an  diesem  Prozesse  wird  von  vielen  Forschem  in  Abrede 
gestellt  oder  doch  als  geringfügig  in  zweite  Linie  gerückt.  Bei 
Beschreibung  des  Präparates  haben  wir  auf  die  Neurofibrome  an 
den  feinen  Aesten ,  besonders  am  N.  superfic.  peron. ,  aufmerksam 
gemacht,  die  z.  T.  sehr  leicht  vom  Nervenstamm  sich  losreissen 
liessen.  Diese  gehen  fast  ausschliesslich  vom  Perineurium  aus;  das 
Mikroskop  bestätigt  das.  Bei  den  grösseren  Neurofibromen,  beson- 
ders an  den  Hauptstämmen  der  Nerven  haben  wir  ein  ähnliches 
Verhalten  nicht  beobachtet. 

Das  neugebildete  Bindegewebe  zeigt  niyxomatöse  Degeneration, 
die  soweit  grehen  kann,  dass  in  einzelnen  Knoten  hieraus  typische 
Bilder  einer  Schleimgesehwulst  resultieren  [Herczel ')].  Ein  Beweis 
dafür,  dass  das  myxomatöse  Gewebe  als  degeneriertes  Bindegewebe 
angesehen  werden  muss,  mag  in  den  gleichzeitig  sich  findenden 
Gefässveränderungen  (Endarteritis  obliterans  mit  Amyloid  der  Ge- 
fässwände,  Herczel)  seine  Stütze  finden. 

Die  Hauptfrage,  die  bei  diesen  Neuromen  immer  wieder  an  die 
Oberfläche  kommt,  betrifft  das  Verhalten  der  Nervenfasern  in  den- 
selben. Sind  neugebildete  Nervenfasern  in  der  Geschwulst?  Bleiben 
die  alten  intakt,  oder  fallen  sie  der  Degeneration  und  Atrophie  an- 
heim?  Virchow  hat  schon  vor  30  Jahren  auf  die  unrichtige  Be- 
zeichnung dieser  Geschwulst  als  Neurome  hingewiesen,  weil  keine 
Neubildung  von  Nerven,  sondern  nur  von  Bindegewebe  darin  vor- 
kommt. Ob  die  vorhandenen  nervösen  Elemente  aber  in  dem  Fibrom 
zu  Grunde  gehen,  darüber  sind  die  Autoren  noch  nicht  ganz  einig. 
V.  Winiwarter  sah  z.   B.  keine    Degeneration,  Takäcs")   wies 

1)  üeb.  Fibrome  u.  Sarkome  der  periph.  Nerven.  Beitr.  zur  path.  Anat.  8.  Bd. 

2)  Virchow's  Archiv.  75.  Hd. 
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zuerst  1879  das  Zugrandegehen  der  Nervenfasern  (erst  der  Mark- 
scheide, dann  des  Achsencylinders)  nach;  Herczel  konstatierte  eine 
solche  an  einem  eigrossen  Knoten;  Jordan  ')  desgleichen.  Gen  er- 
sieh fand  minimale  Veränderungen  der  Primitivfasern  in  den 
Neurofibromen. 

Für  die  verwandte  Geschwulst,  das  Rankenneurom ,  ist  von 
Ziegler  und  Baumgarten  in  den  von  Bruns')  beobachteten 
Fällen  übereinstimmend  ein  Schwund  der  Nervenfasern  innerhalb 
der  fibromatös  erkrankten  Nerven  festgestellt  worden.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit spricht  also  auch  für  eine  Nervendegeneration  im 
Neurofibrom. 

Die  Neurosarkome,  insofern  sie  von  den  multiplen  Neuro- 
fibromen ausgehen,  sind  in  den  mitgeteilten  17  Fallen  in  verschie- 
denen Stadien  zur  Beobachtung  gekommen.  Einige  davon  sind  — 
ich  möchte  sagen  in  statu  nascendi  —  entdeckt  worden,  v.  Reck- 
linghausen  untersuchte  zwei  kleine  Knötchen  der  Magen-  und 
Jejunumwand,  sie  zeigten  sarkomatösen  Charakter.  i,lhr  Qewebe 
enthielt  namentlich  grössere  spindelförmige  Zellen  mit  ovalen  Kernen, 
oft  stark  körnigem  Protoplasma,  auch  Körnchenkugeln  kamen  vor. 
Da  diese  Zellen  dicht  lagerten,  die  Intercellularsubstanz  wenigstens 
im  Innern  des  einen  Tumors  verflüssigt  war  (Degeneration),  so  er- 
gibt sich  die  Diagnose  Sarkom."  Westphalen  fand  bei  einer 
Sektion  einen  orangegrossen  Tumor  am  Nerven  mit  Sarkomcharakter. 
Alle  übrigen  Geschwülste  sind  zu  einer  bedeutenden  Grösse  heran- 
gewachsen, viele  davon  waren  mannskopfgross. 

Verwachsungen  mit  der  Umgebung  ist  in  den  meisten  Fällen 
notiert,  besonders  bei  den  grossen  Tumoren.  Das  Neurosarkom 
scheint  zwar  lange  Zeit  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  von  der 
Umgebung  abgesperrt  zu  bleiben ,  während  die  rasch  wachsenden 
Recidive  viel  eher  z.  B.  die  Haut  durchbrechen. 

Die  Konsistenz  der  Geschwulst  ist  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  erwähnt.  Meist  sind  es  im  Innern  erweichte  Tumoren,  die 
Folge  von  centraler  schleimiger  Entartung ;  nicht  selten  sind  Cysten 
im  Centrum.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  ist  teils  als  encephaloid, 
hirn markähnlich,  teils  von  wechselnder  Konsistenz,  selten  als  derbe, 
hart,  wie  in  unserem  Falle  bezeichnet. 

Das  Resultat   der   histologischen  Untersuchung   lautet  in    den 


1)  Patli.-anaiom.  Beiträge  zur    Elephantiasis  congenita.    Beitr.  zur  path. 
Anat.  8.  Bd. 

2)  Yergl.  diese  Zeitschr.  Bd.  8. 
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meisten  Fällen  auf  „Spindelzellensarkom",  mit  vielfachen  Erwei- 
chnngsherden ,  die  den  Charakter  des  Myxoms  tragen,  oder  aus 
flüssigen  fadenziehenden  Substanzen  (cystische  Erweichung)  bestehen. 
Auch  in  unserem  Falle  bestand  die  harte  Geschwulst  grösstenteils 
aus  Spindelzellen,  die  in  einer  stark  entwickelten  bindegewebigen 
Gmndsubstanz  eingebettet  waren.  Ausserdem  aber  fand  sich  neben 
einer  Menge  von  Lymphspalten,  die  sich  zu  einigen  grösseren  Lymph- 
cysten  erweiterten,  ein  merkwürdiges  alveolär  angeordnetes  Adenom- 
gewebe, das  dem  Tumor  einen  eigenartigen  Charakter  verleiht.  Wir 
lassen  die  eingehende  Schilderung  des  sehr  bemerkenswerten  mikro- 
skopischen Resultates  hier  folgen.    Vergl.  Taf.  XII. 

Zur  histologischen  Unlersuchung  wurden  Stücke  des  Haupttumors 
in  Alkohol,  in  Müller*sche  Flüssigkeit  und  in  Osmiumsäure  eingelegt. 
Die  in  Picrocarmin  gefärbten  Alkoholpräparate  geben  prachtvolle  Bilder. 
Die  grosse  Masse  des  Tumors  besteht  aus  Spindelzellen  mit  ziemlich 
derber,  in  Zügen  sich  kreuzender  bindegewebiger  Grundsubstanz.  Die 
Spindelzellen  sind  gross,  haben  grosse  ovale  Kerne  and  ein  körniges  Proto- 
plasma, was  an  frischen  Zupfprftparaten  sehr  deutlich  zu  erkennen  ißt. 
Zwischen  den  breiten  Faserzügen  der  Bindesubstanz  bleiben  spaltfÖrmig 
auch  breitere,  unregelmftssig  geformte  Hohlräume  offen,  die  z.  T.  mit 
geronnener  Lymphe  gefüllt  sind  (Fig.  1  LR).  Ihre  Wandungen  sind  mit  einem 
glatten  Endothel  ausgekleidet  —  es  sind  erweiterteLymphräume,  die 
in  der  normalen  Nervensclieide  bereits  eine  grosse  Ausbreitung  erlangt 
haben.  Die  oben  erwähnten  makroskopisch  sichtbaren  cystischen  Räume, 
die  mit  einer  gelblichen  Flüssigkeit  erfüllt  waren,  sind  ebenfalls  erweiterte 
Lymphräume. 

Zwischen  diesen  Spalten  fallen  andere  Gewebslücken  durch  ihren 
Bau,  sowie  durch  ihre  riesige  Menge  auf.  Diese  Verhältnisse  sind  in  dem 
auf  der  beigefügten  Tafel  eingezeichnetem  Uebersichtsbild  (einem  Koin- 
binationsbild)  sehr  klar  zu  übersehen.  Das  Qewebe  ist  wie  ein  Schwamm 
durchlöchert.  Grössere  und  kleinere,  oft  nur  durch  eine  schmale  Oewebs- 
brücke  getrennte,  vielgestaltige,  meist  rundliche  alveoläre  Räume  ver- 
drängen die  Grundsubstanz  des  Tumors  fast  vollständig.  Je  mehr  man 
sich  dem  Centrum  der  Geschwulst  nähert,  um  so  grösser  und  vielgestal- 
tiger werden  diese  sonderbaren  Gebilde;  ihre  Wandungen  falten  sich  und 
lassen  Buchten  und  Ausläufer  entstehen.  Die  Hohlräume  sind  abge- 
schlossen von  einer  bindegewebigen  Membran,  die  in  engerem  Konnex  mit 
der  Grundsubstanz  des  Spindelzellensarkoms  steht.  Die  Auskleidung  der- 
selben besteht  aus  regelmässig  gestalteten  cubischenEpithelzellen. 
Das  Lumen  ist  teilweise  mit  einem  geronnenen  Exsudat  (?),  untermischt 
mit  Zelltrümmem,  erfUllt  (Fig.  2). 

Herr  Prof.  Baum  garten,  der  einen  Teil  der  Geschwulst  im  fnschen 
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Zustand  untersucht  hat,  fand  die  cubischen  Epithelzellen  teilweise  Gilien 
tragend.    Er  bezeiohnet  die  Geschwulst  alseinFlimmercystensarkom. 

Die  ersten  Anfänge  dieser  Epithelbildungen  finden  wir  an  der  Pe- 
ripherie des  Tumors,  nahe  den  noch  erkennbaren  übrig  gebliebenen  Nerven- 
fasern (s.  Taf.  XII  Fig.  1  Ep.).  Hier  sind  dieselben  grosskemigen  Zellen  in 
kleinen  Häufehen  gelagert,  ohne  dass  sie  einen  Hohlraum  auskleiden; 
zum  Teil  schliessen  sie  in  sich  einen  kleinen  Kreis,  Zelle  an  Zelle  dicht 
gedii(ngt,  oder  ungefähr  ein  Dutzend  Epithelzellen  liegen  in  einer  leicht 
geschwungenen  Linie  nebeneinander  (s.  Fig.  3). 

Die  gi'össte  Aehnlichkeit  hat  dieses  mikroskopische  Bild  mit  einem 
Schnitt  aus  einem  Adenofibrom  der  Mamma,  nur  mit  dem  Unterschied, 
dass  ein  so  gewaltiges  Vorwiegen  der  drüsigen  Elemente  gegenttlier  der 
fibrösen  Grundsubstanx  wohl  nicht  vorkommt.  An  andern  Stellen  wiede- 
rum erinnert  das  Bild  auffallend  an  die  skirrhöse  Partie  eines  Mamma- 
carcinoms.  Die  Epithel  Wucherung  ist  atypisch ;  statt  der  einschichtigen 
Auskleidung  eines  Hohlraums  die  Bildung  von  soliden  Epithelzapfen  (Fig.  3). 
Die  Gefässe  zeigen  keine  stftrkere  Entwicklung  und  keine  Zeichen  einer 
Endarteritis. 

Ueber  das  Verhttltnis  der  Nerven  zum  Tumor,  soweit  sich  das  nicht 
schon  makroskopisch  feststellen  Hess,  gaben  Schnittpi*äparate  nach  der 
Weigert*schen  Vorschrift  gefärbt,  sowie  die  in  Osmiumsäure  eingelegten 
Stücke  brauchbare  Bilder.  In  einem  Längsschnitt,  der  von  der  Ueber- 
gangsstelle  des  N.  ischiad.  (Tibialisstrang)  in  das  Sarkom  stammt,  sehen 
wir  dicke  Bündel  markhaltiger ,  intakter  Nervenfasern  in  geschlossener 
Reihe  gegen  den  Tumor  hinziehen.  Je  weiter  nach  abwärts  um  so  mehr 
werden  sie  durch  die  Anfänge  der  Geschwulst  keilförmig  auseinanderge- 
drängt. Die  einzelnen  Fasern  sind  noch  ohne  Degenerationserscheinungen. 
In  den  Zwischenräumen  hat  das  Endoneurium  an  Masse  zugenommen; 
die  Blutgefässe  sind  darin  in  auffallender  Menge  vertreten;  Nester  von 
jungen  Spindelzellen  lagern  dazwischen,  um  sehr  bald  an  die  Gewebe  mit 
ausgesprochenem  Sarkomcharakt«r  anzuschli essen.  Jetzt  verschmälem  sich 
auch  schon  die  Nervenbündel,  die  grösseren  Züge  verschwinden,  einzelne 
Primitivfasern  zeigen  schollige  Zerklüftung,  das  Zeichen  des  Zerfalls. 
Einen  Schritt  weiter  fahren  die  einzelnen  Nervenfasern  pinselförmig  aus- 
einander resp.  werden  durch  das  Sarkomgewebe  so  auseinandergesprengt, 
und  die  einzelnen  Fasern  zerfallen  rasch  in  Markschollen,  um  sich  bald 
als  nicht  differenzierter  Bindegewebsstrang  in  dem  Chaos  der  vielfachen 
Kreuzungen  der  Grundsubstanz  zu  verlieren  (Fig.  1  Nf). 

Von  den  centralen  Teilen  des  Tumors  wurden  einige  Stücke  überdies 
noch  sorgfältig  auf  das  Vorhandensein  von  Nervenfasern  durchsucht, 
ohne  dass  es  möglich  gewesen  wäre  irgend  welche 
Reste  vonNervenfasern  aufzufinden.  Auch  die  mit  Osmium- 
säure behandelten  Präparate  führten  zu  demselben  negativen  Resultate. 

Die  am  untern  Pole  der  Geschwulst  austretenden  Nerven  der  Waden- 
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rouskeln  waren  einem  hohen  Grad  von  Degeneration  anheimgefallen. 
Einzelne  Muskelftste,  sowie  der  Nervus  plantaris  lat.  fuhren  noch  spär- 
liche, peripher  gelagerte  Nervenfasern,  —  in  einem  Schnitt  z.  B.  sieben 
intakte  markhaltige  Fasern.  Daraus  gebt  mit  Notwendigkeit  hervor,  dass, 
da  im  Centrum  der  Geschwulst  keine  Nervensubstanz  sich  findet,  diese 
Fasern  wahrscheinlich  in  der  dicken  Bindegewebskapsel  der  Geschwulst 
ihren  Weg  nach  dem  untern  Pol  genommen  haben. 

Der  in  einer  Rinne  in  der  Geschwulst  verlaufende  aber  platt  ge- 
drückte N.  peroneus  lässt  besonders  in  seinem  oberflächlichen  Aste  neben 
vollständig  unveränderten  einige  in  scholligem  Zerfall  begriffene  Nerven- 
bündel erkennen. 

Auf  das  Vorkommen  von  Nervenfasern  im  malignen  Neurom 
hat  Krause  in  seiner  Arbeit  besonderen  Wert  gelegt.  Es  ist  ihm 
der  Nachweis  gelungen,  ja  er  fand  sogar  so  viele  Fasern,  dass  er 
eine  Neubildung  derselben  im  Sarkom  annimmt  In  unserem  Fall 
liegt  nicht  nur  keine  Neubildung  von  Nervenfasern  vor,  sondern 
die  eintretenden  gehen  sogar  ausserordentlich  rasch  im  Sarkom  zu 
Grunde,  dass  sich  Kraus  e's  Satz  sicher  nicht  auf  die  Allgemeinheit 
der  malignen  Neurome  übertragen  lässt.  Schon  der  Umstand,  dass 
die  austretenden  Nervenstänime  markhaltige  Nervenfasern  nur  in 
spärlicher  Zahl  enthalten,  muss  ein  Zugrundegehen  in  der  hetero- 
genen Neubildung  wahrscheinlich  machen. 

Mehr  als  die  Nervendegeneration  haben  uns  die  epithelia- 
len Einsprengungen  in  dem  Neurosarkom  über- 
rascht. Woher  stammen  diese  Epithelien  ?  Wie  gelangen  sie  in  den 
Nervenstamm?  In  welchem  Verhältnis  stehen  sie  zum  Sarkom? 

In  den  2jeichnungen  von  einigen  weichen  Hautfibromen,  die 
v.  liecklinghausen  in  seinem  Werk  wiedergibt,  finden  wir  auch 
epitiheliale  Gebilde.  Es  sind  Teile  von  Schweissdrüsenkanälen,  deren 
bindegewebige  Scheide  an  der  Fibrombildung  einen  gewissen  Anteil 
hat.  Dadurch  werden  die  Drüsenknäuel  nach  der  Tiefe  verschleppt 
and  auseinandergesprengt  Da  unsere  Geschwulst  aber  nicht  aus 
einem  Hautfibrom  hervorgegangen  ist  und  sie  auch  in  keiner  di- 
rekten Verbindung  mit  der  äusseren  Haut  stand,  so  fallen  für  die 
Erklärung  der  Herkunft  der  Epithelien  die  Schweissdrüsen  voll- 
kommen ausser  Betracht.  Es  bleibt  nur  übrig  an  ein  Vitium  primae 
formationis  zu  denken. 

Die  Epithelkeime  können  von  zv^rei  Stellen  herstammen.  Zu- 
nächst käme  der  Centralkanal  des  Rückenmarks  in  Betracht,  wo- 
rauf uns  Herr  Prof.  Baum  garten  aufmerksam  gemacht  hat.   Der 
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Gentralkanal  zeigt  eine  Auskleidung  mit  niedrigem  Epithel,  das, 
wie  es  scheint,  beim  Neugeborenen  noch  mit  Cilien  besetzt  ist.  Ob 
eine  Verschleppung  von  Epithel  von  dieser  Stelle  aus  auf  eine  weite 
Strecke  im  Stamm  eines  peripheren  Nerven  möglich  ist,  wird  von 
dem  Entwicklungsmodus  der  peripheren  Nerven  abhängen.  Die 
Ansichten  der  Embryologen  über  diesen  Punkt  sind  geteilt.  Die 
einen  —  Hensen  an  der  Spitze  —  vertreten  die  Ansicht,  dass  die 
Anlagen  des  peripheren  Endapparats  (Muskeln,  Sinnesorgane)  und 
das  centrale  Nervensystem  schon  in  den  ersten  Entwicklungsstadien 
durch  Verbindungsfäden ,  die  später  zu  Nervenfasern  werden ,  zu- 
sammenhängen. Nach  dieser  Theorie  steht  das  Rückenmark  gene- 
tisch in  keiner  direkten  Verbindung  mit  den  peripheren  Nerven, 
und  eine  Epithel  Verschleppung  aus  dem  Gentralkanal  in  diese  Ver- 
bindungsfaden liesse  sich  nicht  erklären. 

Andere  Embryologen  hinwieder  (His,  Balfour  u.  A.)  nehmen 
ein  Hervorwachsen  der  peripheren  Nervenfasern  aus  dem  Rücken- 
mark an,  mit  sekundärer  Verbindung  mit  ihrem  peripheren  End- 
apparat ^).  So  wäre  es  leicht  erklärlich ,  dass  Teile  der  inneren 
Auskleidung  der  zum  Nervenrohr  umgebildeten  MeduUarplatte  ab- 
gesprengt, bei  der  weiteren  Entwicklung  im  Sinne  des  Heraus- 
wachsens nach  der  Peripherie  des  Nervenstammes  geschoben  wer- 
den können. 

Als  zweite  mögliche  Ursprungsstätte  des  Epithels  ist  der 
Schwanzdarm  ins  Auge  zu  fassen.  Derselbe  steht  in  enger  Be- 
ziehung zum  untersten  Teile  des  Nervenrohres.  Für  die  in  der 
Gegend  des  Steissbeins  nicht  seltenen  Teratome  hat  Ritschi') 
nachgewiesen,  dass  sie  teilweise  wenigstens  als  Abkömmlinge  eines 
fötalen  Nerven-  und  Darmrohres  zu  betrachten  sind.  Ebensowenig 
kann  ohne  weiteres  die  Möglichkeit  von  der  Hand  gewiesen  werden, 
dass  bei  den  nahen  Beziehungen,  die  zwischen  dem  Schwanzdarm 
und  dem  Endteil  des  Nervenrohres  bestehen ,  eine  Keimverirmng 
vom  einen  ins  andere  vorkommen  kann,  obschon  damit  eine  Ver- 
schiebung von  Zellen  vom  äussern  Keimblatt  in  das  innere  anzu- 
nehmen wäre. 

Die  cubischeForm  der  Zellen  spricht  wohl 
eher  für  die  Abstammung   vom   Epithel   des   Gen- 

1)  Yergl.  die  Monographie  von  W.  Vignal:  Döveloppement  des  ele- 
menti  du  Systeme  nerveax  c^r^brospinal  chez  rhomme  et  les  maoimiferes. 
Paris  1889  und  die  Lehrbücher  Über  Entwicklungsgeschichte. 

2)  Diese  Zeitschrift  Bd.  8. 
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tralkanals.  An  ihren  neuen  Standort  sind  diese  Epitheiien  erst 
nach  Jahrzehnten,  begünstigt  vielleicht  durch  die  Sarkomdiathese  zu 
dieser  eigenartigen  Entwicklung  gelangt. 

Das  heterotope  Vorkommen  von  adenoidem  Gewebe  in  einem 
Neurom  des  N.  ischiadicus  lässt  uns  ohne  Rücksicht  auf  ihren 
malignen  Charakter  die  Geschwulst  unter  die  Teratome  stellen. 
Gerade  in  den  Nervenstammen  sind  die  teratoiden  Neubildungen 
ausserordentlich  selten.  Vielleicht  gehört  hieher  ein  zweiter  von 
Vangehr')  beschriebener  Fall  von  einem  von  Schönborn  aus 
dem  N.  ischiadicus  ausgeschälten  mächtigen  9  Pfd.  schweren  Tumor, 
dessen  histologische  Zusammensetzung  eine  ganze  Anzahl  von  hetero- 
plastischen Elementen  aufwies;  es  fand  sich  nämlich  darin  das  Gewebe 
des  Fibroms,  Myxosarkoms,  Chondroms,  Osteoms  und  Lipoms.  Auch 
für  diese  Geschwulstform  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  sie  auf  der 
Basis  einer  Elephantiasis  neuromatodes  entstanden  ist  Der  N. 
ischiad.  der  andern  Seite  war  verdickt,  an  den  Armnerven  war 
nichts  zu  fühlen.  Die  Kranke  hat  die  Operation  glücklieb  über- 
standen ;  weil  der  Fall  nicht  zur  Autopsie  kam,  ist  nicht  mit  Sicher- 
heit das  Vorhandensein  multipler  Neurofibrome  auszusch Hessen. 
Auf  das  einzige  Indicium  des  verdickten  N.  isch.  der  gesunden  Seite 
möchte  ich  die  Diagnose  allein  nicht  begründet  wissen. 

Ferner  erwähnt  V  i  r  c  h  o  w  ')  ein  het.eroplastisches  Lipom 
(Myxolipom)  des  Nerv,  cruralis  mit  malignem  Charakter.  Möglicher- 
weise ist  das  mit  hieher  zu  zählen. 

Wenn  ich  oben  die  Sarkomdiathese  als  begünstigendes  Moment 
für  die  Epithelentwicklung  hingestellt  habe,  so  möchte  ich  dieser 
Ansicht  nicht  mehr  als  hypothetischen  Wert  beigelegt  wissen.  Als 
Sarkom  oder  Fibrosarkom  ist  die  Geschwulst  schon  deshalb  aufzu- 
fassen ,  weil  der  grösste  Teil  ihrer  Masse  diesem  Charakter  ent- 
sprach —  die  adenomatösen  Teile  traten  an  Mächtigkeit  der  Aus- 
breitung in  die  zweite  Linie.  Welcher  Teil  dieser  kombinierten 
Geschwulst  in  seinem  Wachstum  für  die  Organe  von  malignem 
Charakter  gewesen  ist,  das  würde  einzig  aus  einer  histologischen 
Untersuchung  der  Metastasen  zu  ersehen  sein.  Es  wäre  nicht  un- 
denkbar, dass  das  Adenom  einen  destruierenden  Charakter  angenommen 
hat  und  früher  als  das  Fibrosarkom,  das  nicht  allzurasch  metasta- 
siert,  sich  im  Körper  verbreitet  hat.  Wie  dem  auch  sein  mag,  das 
Vorkommen  dieser  interessanten  Epithelwucherungen  in  einem  Neu- 

1)  Dissertation.  München  1881. 

2)  Virchow^B  Archiv.  Bd.  XI. 
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rom  ist  sonderbar  genug,  um  eigens  vermerkt  zu  werden,  denn 
bisher  scheint  unter  den  Neuromen  nichts  ähnliches  beobachtet  zu 
sein.  Auch  in  der  Arbeit  von  GorniP)  ^sur  la  production  des 
tumeurs  epitheliales  dans  les  nerfs*  findet  sich  nichts  analoges, 
sondern  handelt  es  sich  nur  um  sekundär  in  Nervenstamme  hinein- 
gewucherte  Cancroide.    — 

Die  Resultate  meiner  Arbeit  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen. 

Die  maltiplenNeurofibrome,alsTeilerschei- 
nung  einer  kongenitalen  Elephantiasis  neuro- 
matodes,  haben  eine  auffallendeNeigung  zu  sar- 
komatöser Degeneration.  Bei  mindestens  Vs  aller  Fälle 
ist  die  sarkomatöse  Umwandlung  des  gutartigen  Neurofibroms 
eingetreten. 

Die  Ursache  hiefür  fallt  sehr  wahrscheinlich  zusamimen  mit 
der  angeborenen  pathologischen  Beschaffenheit  des  Nervensystems, 
der  Neurofibromatose,  insofern,  als  es  eine  integrierende  Eigen- 
schaft dieser  merkwürdigen  Affektion  ist,  durch  Zellvermehrung 
sich  zum  Sarkom  umzuwandeln. 

Zwischen  dem  Neurofibrom  und  dem  Sarkom  des  Nerven  ex- 
istieren eine  ganze  Reihe  von  Uebergangsformen ,  dass  weder  kli- 
nisch noch  histologisch  die  Grenze  zwischen  der  gutartigen  und 
bösartigen  Geschwulstforni  mit  einiger  Sicherheit  zu  bestimmen  ist. 
Das  Neurofibrom  kann  in  jedem  Stadium  die  bösartige  Umwand- 
Inng  eingehen. 

Als  prädisponierende  Momente  konunen  zweifellos  Traumen  in 
erster  Linie  in  Betracht,  die  in  den  Neurofibromen  zu  einer  ver- 
mehrten Cellulation  den  Anstoss  geben;  Verletzungen  verschiedenster 
Intensität,  unbedeutende  öfter  sich  wiederholende  äussere  Reize, 
Operationen  etc.  spielen  die  Hauptrolle. 

Das  klinische  Krankheitsbild  dieser  sekundär  malignen  Neu- 
rome  —  wie  ich  sie  bezeichnet  habe  —  weicht  in  wesentlichen 
Punkten  von  dem  der  primären  Sarkome  der  Nerven  ab. 

Die  letztem  unterscheiden  sich  ausser  in  ihrer  Lokalisation 
nicht  von  den  fascialen  Sarkomen;  sie  wachsen  rasch  in  die  um- 
liegenden Gewebe  hinein  und  führen  in  kurzer  Zeit  zu  ausgedehnten 
Metastasen  in  innern  Organen.  Die  auf  der  Basis  einer  Elephan- 
tiasis congenita  neuromatodes  entstandenen  Nervensarkome  bleiben 

1)  Journal  de  Tanat.  und  de  la  phypiolg.  1864. 
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lauge  in  bindegewebiger  Kapsel  abgeschlossen,  recidivieren  meist 
multipel  und  regionär  in  den  Nerven,  unabhängig  vom  Säftestrom, 
um  erst  im  letztern  Stadium  in  die  umliegenden  Gewebe  hinein- 
zuwachsen und  in  innem  Organen  zu  metastasierenr* 

Die  von  Virchow  aufgestellte  Gruppe  der  rekurrierenden 
Neurome  mit  lokaler  Malignität  gehört  zu  den  sekundär  malignen 
Neuromen ;   die  lokale  Malignität   ist  nur   ein  Uebergangsstadium. 

Der  histologische  Charakter  der  sekundär  malignen  Neurome 
entspricht  meist  dem  des  spindelzelligen  Fibrosarkoms.  Fast 
regelmässig  und  schon  sehr  früh  greifen  im  Ceiitrum  der  Geschwülste 
degenerative  Prozesse  Platz,  die  zu  Cysten-  und  Höhenbildungen 
führen.  Eine  Neubildung  von  jungen  Nervenfasern,  wie  sie  Krause 
für  die  malignen  Sarkome  behauptet,  findet  nicht,  oder  wenigstens 
nicht  in  allen  Fällen  statt.  Die  in  die  Geschwulst  eintretenden 
Nervenfasern  gehen  im  Gegenteil  darin  sehr  rasch  zu  Grunde. 

Das  Neurosarkom  kann  —  wie  in  unserm  Falle  —  den  Cha- 
rakter eines  Teratoms  annehmen  durch  Mitbeteiligung  heteropl&sti- 
scher  Elemente  (Flimmerepithel)  an  der  Geschwulstbildung. 

GrklArung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  XII. 

Fig.  1.  Kombinationsbild  aus  dem  oberen  Teile  der  Geschwulst,  Ueber- 
gangsstelle  des  N.  ischiad.  in  dieselbe.  Im  oberen  Teil  sind  noch 
Reste  von  Nervenfasern  (Nf)  grossen  teils  in  scholligem  Zerfall  zu 

—  sie  verlieren  sich  bald  völlig  im  Sarkoragewebe.  In  der  Mitte 
grössere  und  kleinere  mit  Endothel  ausgekleidete  Spalträume  (LR) 

—  Lympbräume  sind  z.  1\  mit  coagulierter  Lymphe  erfüllt. 
Links  unten  Geschwulstteile  mit  vorwiegend  adenomatösem  Cha- 
rakter. Alveoläre  RUunie  mit  cubischem  Epithel  (Ep)  ausge- 
kleidet; gegen  die  Penpherie  des  Tuinoi*s  in  kleinen  zerstreuten 
Zellgruppen  auftretend,  nach  dem  Centrum  zu  grosse  buchtige 
Räume  bildend. 

Fig.  2.  Adenomatöse  Teile  bei  starker  Vergrösserung  DrOsenschläuche 
mit  cylindrischem  Epithel  ausgekleidet,  im  Lumen  Epitheltrümmer; 
das  Zwischengewebe  bindegewebig,  zellarm. 

Fig.  3.  Gruppen  von  Epithelzellen  alveolär  und  tubulär  angeordnet  mitten 
im  Sarkomgewebe. 
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Die  chirurgische  Bedeutung  des  Staubes. 

Von 

Dr.  Carl  8.  Haegler, 

AsaiBtensarsi. 

Die  Lehre  von  der  Luftinfektion  hat  die  verschiedensten  Phasen 
durchgemacht.  Seitdem  Lister  durch  seinen  ersten  antiseptischen 
Verband  die  Wunden  vor  der  Laft  zu  schützen  suchte,  seitdem  nuch 
nicht  die  kleinste  Operation  unternommen  wurde,  ohne  dass  der 
Spray  die  Luft  »desinficiert*  hätte,  hat  die  Luft  manche  Unter- 
lassungssünde auf  sich  nehmen,  hat  noch  oft  als  Beruhigungsmittel 
für  unklare  Begriffe  und  unsaubere  Hände  dienen  müssen,  bis  die 
immer  mehr  ausgebildete  Technik  der  Antisepsis  und  später  die 
überraschenden  Erfolge  der  Asepsis  der  Lehre  von  der  Luft- 
infektion nach  und  nach  die  breite  Basis  nahmen.  Ueber- 
legung  und  Kritik  haben  mit  Hilfe  der  sich  rasch  entwickelnden 
Bakteriologie  manches  Götzenbild  heruntergerissen  und  manche 
hohle  Form  der  ursprünglichen  Lister^schen  antiseptischen  Technik 
beseitigt.  Es  charakterisiert  sich  der  Fortschritt  besonders  darin, 
dass  die  mehr  mystische  und  fatalistische  Lehre  von  der  alles  do- 
minierenden Luftinfektion  der  viel  realistischeren  Kenntnis  von  der 
Kontaktinfektion  Platz  machen  musste.  Man  lernte,  dem  Operateur 
und   dem  Wartpersonal   d.  h.   dem   Kontakt   mit   ungenügend   ge- 
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reinigten  Fingern  und  Instrumenten  oder  ungenügend  präparierten 
Verbandstoffen  die  Schuld  bei  Wundinfektionen  beimessen.  Jetzt 
wird  diese  Luftinfektion  gar  von  verschiedenen  Seiten  in  das  Reich 
der  (Gespenster  verwiesen. 

In  der  folgenden  Arbeit  soll  der  Versuch  gemacht  werden,  die 
Frage  der  Lufbinfektion  vom  Standpunkte  der  modernen  EiTungen- 
Schäften  aus  einer  gründlichen  Revision  zu  unterwerfen,  um  beur- 
teilen zu  können,  ob  man  mit  Recht  oder  unrecht  den  Faktor  der 
Luftinfektion  ganz  ausser  Berechnung  lässt.  Ich  ergreife  an  dieser 
Stelle  die  Gelegenheit  den  klinischen  Oberärzten  Prof.  Dr.  Immer- 
mann und  Prof.  Dr.  Fehlin g  fßr  ihr  Entgegenkommen  in  Ueber- 
lassung  von  Material  und  vor  allem  meinem  verehrten  Chef  Prof. 
Dr.  So  ein  fär  seine  liebenswürdige  Unterstützung  und  Kontrol- 
lierung meiner  Versuche,  sowie  meinen  Kollegen  im  Bürgerspital 
für  die  gelegentliche  Mithilfe  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Nachdem  ich  mich  in  früheren  Jahren  schon  mehrmals  vorüber- 
gehend mit  Luftuntersuchungen  in  Krankenzimmern  und  Operations- 
räumen beschäftigt  hatte,  erhielt  ich  die  direkte  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  durch  folgendes  Ereignis: 

Am  28.  Dez.  1891  trat  in  einem  Krankenzimmer  (Nr.  25)  der  Frauen- 
abteilung auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  ein  Fall  von  Erysipel 
auf.  Die  Erki*ankung  betraf  eine  70jährige  ßiuerin,  die  am  18.  Dez.  an 
einem  Cancroid  der  Supraorbitalgegend  operiert  worden  war.  Der  Ver- 
lauf war  afebril  bis  am  23.  Dez.  sich  eine  Abendtemperatnr  von  38,4 
einstellte ;  am  nächsten  Morgen  konnte  ein  typisches  Erysipel  der  Wund- 
umgebnng  diagnosticiert  werden  und  die  Patientin  wurde  in  das  Ab- 
sonderungshaus tiunsferiert. 

Zunächst  l>ei  der  obigen  Patientin  lag  eine  31jährige  Fabrikarbei- 
terin wegen  Beckentuberliulose  mit  Fistelbildung  über  der  Crista  ilei, 
die  seit  dem  30.  Okt.  1891  dieses  Bett  inne  hatte.  Der  Verband  wurde  ca. 
alle  2  Tage  gewechselt.  Die  Therapie  bestand  in  Ruhelage  und  interner 
Darreichung  von  Guajacol;  operativ  wurde  nicht  vorgegangen.  Nachdem 
sie  seit  ihrem  Eintritt  afebril  gewesen,  trat  am  26.  Dez.  unter  Schwellung 
und  Rötung  der  Fistelumgebung  eine  Abendtemperatnr  von  38,5  auf  und 
noch  am  gleichen  Abend  wurde  Patientin  in  das  Absonderungshaas  trans- 
feriert, wo  sie,  wie  die  erstgenannte,  ein  typisches  Erysipel  durchmachte. 

Diese  Erysipelfälle  waren  uns  unerklärlich.  Seit  August  1890, 
also  seit  mehr  als  1 V2  Jahren ,  war  kein  Erysipel  auf  der  Abtei- 
lung vorgekommen  und  in  diesem  Zimmer  dazu  seit  Jahrzehnten 
nicht.     Angenommen    auch    die    Ersterkrankte   hätte    ihr    Erysipel 

B«Ur&tfe  I.  kllu.  Chirurgie     IX.     8.  33 
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durch  Autoinfekiion  von  der  Wundiimgebung  aas  (was  bei  einer 
alten  Frau,  die  an  Seborrhoe  und  Xanthelasma  des  Gesichtes  litt, 
nicht  allzu  verwunderlich  wäre)  aequiriert,  so  blieb  die  Infektion 
der  zweiten  Patientin,  die  nie  gleichzeitig  mit  der  Ersterkrankten  ver- 
bunden worden  und  eine  Infektion  durch  die  Finger  (Instrumente  kamen 
nicht  zur  Verwendung)  also  nicht  wahrscheinlich  war,  unerklärlich. 
Das  ganze  Zimmer  (6  Betten)  wurde  am  27.  Dez.  evacuiert, 
und  ich  benutzte  auf  Veranlassung  meines  Chefs  Prof.  Socin  die 
Gelegenheit,  Luftuntersuchungen  darin  anzustellen.  Ich  folgte  dabei 
der  Methode,  die  schon  v.  Eiselberg')  und  Ullmann')  bei 
ihren  Luftuntersuchungen  in  Krankenzimmern  benutzt  hatten,  der 
durch  Koch  ')  angegebenen  sog.  ^  Absitzmethode  * ;  es  wurden  mit 
Gelatine  und  Agar  beschickte  Petri^sche  Schalen  an  verschiedenen 
Orten  kürzere  oder  längere  Zeit  der  Luft  exponiert.  Um  die  na- 
turlichen Verhältnisse  möglichst  nachzuahmen  und  den  mir  ver- 
dächtigen Bodenstaub  etwas  in  die  Luft  zu  bringen,  wurden  die 
Schalen  unter  verschiedenen  äusseren  Bedingungen  exponiert: 

1.  im  ruhigen  Zimmer,  in  welchem  sich  niemand  bewegte  und 
welches  eine  Stunde  vorher  niemand  betreten  hatte; 

2.  während   mehrere   Personen   (ohne  auffallige  Bewegungen), 
wie  dies  bei  der  Visite  geschieht,  durch  das  Zimmer  gingen; 

3.  während  der  Bodenstaub   mit  einem  Kehrbesen  trocken  zu- 
sammengewischt wurde. 

Schale  a  (Gelatine)  stand  jeweilen  zwischen  den  zwei  Erysipel- 
betten  30  cm  über  dem  Boden ;  Schale  b  und  c  (Gelatine  und  Agar) 
stand  am  Fuss-  und  Kopfende  dieser  Betten  in  der  Höhe  der  Kissen. 
Die  ti^xpositionszeit  war  jeweilen  5  Minuten. 
Das  Versuchsergebnis  war  folgendes: 

Bakterienkolonien :  Schimmelpilze : 

Versuch  I  Schale  a        4  4 

(ruhiges  Zimmer)  ,       Ix        3  1 

,       c         2  1 

Versuch  II  ,      a       31  6 

(Gehen  im  Zimmer)  .       b       22  8 

,      c      25  5 

Versuch  III  ,      a    238  42 

(Wischen  im  Zimmer)         ,       b     112  38 

,      c     164  31 

Die  Bestimmung  sämtlicher  Arten    hat  für  diesen  Fall  keinen 


1)  S.  Litteraturverzeichnis. 
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Wert;  es  lag  mir  ursprünglich  dabei  auch  nicht  an  einer  quanti- 
tativen Bestimmung;  mein  ganzes  Forschen  galt  allein  den  patho- 
genen  und  zwar  speziell  eiter-  und  erysipeler  regenden  Keimen.  Es 
fanden  sich  nun: 

Versuch  II  Platte  a   2  Kolonien   von  Staphylococ.  pyog.  aur. 

«      b    l  Kolonie     von  Staph.  pyog.  alb. 

2  Kolonien  von  Streptococ.  pyogenes. 

Versuch  III       ,      a    3  Kolonien  von  Staphyloc.  pyog.  aur. 

«      b    4  Kolonien  von  Streptoc.  pyog. 

9  Kolonien  von  Staphyloc.  pyog.  aur. 

Im  Versuch  III  verflüssigten  sich  die  Platten  z.  T.  sehr  rasch 
und  es  war  deshalb  unmöglich,  sämtliche  verdächtige  Kolonien  zu 
untersuchen;  die  oben  angeführten  Zahlen  sind  für  diesen  Versuch 
also  nur  Minimalzahlen. 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  ist  auf  Qelatineplatten  bei 
einiger  üebung  ziemlich  leicht  nachzuweisen ;  auf  Agarplatten,  be- 
sonders bei  grösseren  Keimzahlen,  ist  die  Erkennung  nur  mühevoll. 

Die Staphylococcen  wurden  identificiert  durch  Weiterzüchtung 
auf  den  verschiedenen  bekannteren  Nährböden  und  durch  den  Tier- 
versuch; von  4  verschiedenen  Kulturen  gelang  es  in  2  Fällen  sub- 
kutane Abscesse  bei  Kaninchen  hervorzurufen ;  in  einem  Falle  ging 
das  Tier  an  septischer  AUgemeininfektion  zu  Grunde.  Im  Abscess- 
eiter  war  stets  wieder  Staphyloc.  pyog.  aur.  in  Reinkultur  vor- 
handen. Auch  die  Streptococcen  wurden  durch  sorgfältige  Weiter- 
züchtung identificiert.  Impfung  einer  Agarkultur  mittelst  Ein- 
stich in  das  Kaninchenohr  rief  von  5  in  8  Fällen  eine 
cirkumskripte  Rötung  und  Infiltration  hervor,  die  Fe  hl  eisen') 
für  charakteristisch  erklärt.  Die  Untersuchung  der  Frage,  ob 
Streptococcus  pyog.  identisch  mit  Streptococcus  erysipelat  sei  oder 
nicht,  die  sich  nach  der  Mehrzahl  der  Beobachter  eher  im  ersteren 
Sinne  zu  entscheiden  scheint,  hatte  in  diesem  Falle  keinen  grossen 
Wert.  Wichtig  war  mir  dabei  nur,  dass  in  der  Luft  resp.  im  Staub 
eines  Kranken/immers  pathogene  Staphylococcen  und  Streptococcen 
vorkamen,  deren  Lebensfähigkeit  durch  die  Kultivierung  und  deren 
Pathogenität  durch  den  Tierversuch  erwiesen  werden  konnte  und  zwar 
fanden  sich  unter  den  782  (resp.  (>01  Bakterien-)Kolonien  mindestens  21 
eitererregende  Keimkolonien,  15  Staphylococcen  und  6  Streptococcen. 

ScI^on  wiederholt  war  es  früher  gelungen,  diese  Keime  in  der 
Luft   oder   deren    Staub   nachzuweisen:    Streptoc.    erysip.    züchtete 

1)  Die  Aetioloffie  des  Krynipel.  Berlin  1883. 
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y.  Eiselsberg')  aus  der  Luft  von  Krankenzimmern,  Emme- 
rich^) ans  der  Luft  eines  Sektionssaales.  Pyogene  Staphylococceh 
wurden  gefunden  in  der  Luft  von  Krankenzimmern  und  Operations- 
sälen von  Neuraann  *),  v.  Eiseisberg  *),  Ulimann  ^),  Welz  ') 
Pawlowsky*);  in  der  Luft  von  Wohnungen  und  Stallen  von 
Karlinsky»)  und  C.  Fraenkel  *),  Uffelmann*). 

Die  Anwesenheit  dieser  Eitermikroorganismen  in  der  Luft  un- 
serer chirurgischen  Krankenzimmer  und  Operationsr&ume  ist  immer- 
hin etwas  beunruhigend  und  trotz  der  jetzt  Mode  gewordenen  An- 
zweiflung der  Luftinfektion  schien  es  mir  nicht  unwichtig,  mich 
über  den  Orad  dieser  Luftverunreinigungen  näher  zu  informieren 
und  nach  Mitteln  und  Wegen  zu  suchen,  diese  Uebelstände  zu  eli- 
minieren.   Ich  stellte  mir  also  folgende  Fragen: 

Wo  und  unter  welchen  Bedingungen  finden  sich  diese  Keime 
in  der  Luft  der  Räume  auf  unserer  chirurgischen  Abteilung?  Durch 
welche  Bedingungen  wird  ihre  Zahl  erhöht?  Ist  ihre  Anzahl  auf 
chirurgischen  Abteilungen  grösser  als  in  den  andern  Krankenzimmern 
unseres  Krankenhauses?  oder  in  Räumen,  in  denen  nicht  Kranke 
verpflegt  werden  ?  Wie  sind  diese  Luftverunreinigungen  zu  verhüten 
resp.  wie  ist  deren  Gefahr  zu  vermeiden? 

Es  war  hauptsächlich  die  Sage  von  der  Generatio  spontanea, 
welche  die  Gelehrten  schon  seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
mit  mehr  oder  weniger  sterilen  Nährmedien  oder  direkt  durch 
Mikroskopieren  des  Staubes  und  der  atmosphärischen  Niederschläge 
Luftuntersuchungen  anstellen  liesseu  ^)  Einen  eigentlichen  Abschnitt 
in  der  Geschichte  der  Luftuntersuchungen  aber  bildet  Pasteur^). 
Er   aspirierte    die   Luft   durch    feste  Substanzen  (Schiessbaumwolle 

1)  S.  LitteraturverzeichniB. 

2)  Nach  U  1 1 m a n n  und  v.  Eiselsberg  citiert,  doch  konnte  die  An- 
gabe in  einer  Originalabhandlung  nicht  gefunden  werden;  im  von  Ullmann 
citierten  Heft  (Berl.  klin.  Wochensclir.  1885  7)  hat  Pa^lowsky  gar  nichts 
publiziert  Im  Heft  21  des  gleichen  Jahrgangs  gab  er  an,  den  Friedl&nder*- 
schen  Pnenmococcus  in  der  Luft  nachgewiesen  zu  haben. 

3)  Przeglad  Lekarskie  1888.  Ref.  im  Jahresb.  von  Baumgarten  1889. 

4)  Qrundriss  der  Bakterienkunde   S.  318.  N&here  Angaben  fehlen. 

5)  S.  Litteraturverzeichnis. 

6)  Für  historische  Details  rauss  ich  auf  die  erschöpfenden  Angaben  der  sorg- 
fältigen Arbeiten  von  Fe  tri  (s.  Litteraturverzeichnis)  verweisen;  auch  Welz 
(s.  Litteraturverzeichnis)  behandelt  die  Geschichte  der  Luftuntersuchangen  ge- 
nau und  ausführlich 

7)  Gomptes  rendus  1858  t.  XL VII.  und  besonders  Comptes  rendus  1860 
t.  L.  p.  303-307. 
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und  Asbesth)  und  wies  in  diesen  Filtern  sowohl  mikroskopisch  (nach 
Auflösen  der  SchieasbaumwoUe)  als  auch  kulturell  (Hefeabkochung 
mit  lO^/o  Zacker)  /ahlreiche  Schimmelpilze  und  Bakterien  nach. 

Einen  zweiten  Abschnitt  bildet  die  Einführung  von  festen  und 
durchsichtigen  Nährböden  durch  Robert  Koch;  derselbe  setzte 
mit  Gelatine  beschickte  Schälchen  der  Luft  aus^)  und  bestimmte 
Zahl  und  Art  der  gewachsenen  Keime. 

In  Frankreich  bildete  hauptsächlich  Miquel  die  Methoden  der 
Luftuntersuchungen  weiter  aus;  zuerst  liess  er  die  Luft  durch  sterile 
Nährlösungen ')  oder  über  mit  Glyzerin  b^ossene  Platten ')  strei- 
chen ;  er  wandte  sich  später  auch  einmal  den  festen  Nährböden  von 
KV)ch  zu^),  verliess  sie  jedoch  bald  wieder,  indem  er  behauptete, 
dass  die  starre  Gelatine  ungeeignet  sei  für  Untersuchungen  auf 
Luftkeime,  indem  sie  dieselben  zum  grossen  Teil  nicht  auskeimen 
lasse  ^),  eine  Behauptung,  die  er  durch  Kontrollversuche  begründet. 
Nach  manchen  Versuchen  adoptierte  er  wieder  die  alte  Pasteur*sche 
Methode  der  löslichen  Pfropfe;  die  Lösungsfiüssigkeit  wurde  dann 
in  eine  grössere  Zahl  von  Bouillongläaem  gebracht. 

In  Deutschland  wurden  zu  den  Luftuntersuchungen  hauptsäch-* 
lieh  die  festen  Nährböden  von  Koch  benutzt  und  es  sind  da  zwei 
Methoden  mit  ihren  mannigfachen  Modifikationen  zu  besprechen : 
erstens  die  Luft  direkt  mit  der  erstarrten  oder  verflüssigten  Ge- 
latine in  Kontrakt  zu  bringen  und  zweitens,  die  Luft  durch  feste 
Körper  zu  aspirieren  und  diese  Körper  dann  aufzulösen  oder  in 
Gelatine  zu  zerteilen. 

Für  die  erste  dieser  Methoden  sind  massgebend  Koch^)  mit 
seiner  sog.  Absitzmethode  und  fi  esse  ^),  der  die  Luft  durch  Röhren 
aspirierte,  die  mit  erstarrter  Gelatine  ausgekleidet  waren,  v.  S  e  h- 
1  e n®)  und  H  u  eppe  ^)  Hessen  die  Luft  durch  warme,  flüssige  Gelatine 
streichen  und  gössen  eventuell  dann  davon  Platten  aus.  Auch  E  m  ra  e- 
rich^s^®)  Spiralaeroskop  fängt  die  Keime  in  flüssiger  Gelatine  ab. 

1)  S.  Litteraturverzeichnis. 

2)  Comptes  rendus  t.  LXXXVI.  Nr.  25. 
8)  Annuaire  de  Montsonris  1879.  p.  43. 

4)  Annaaire  de  Montsonris  1884. 

5)  Annales  de  Tinstitut  Pasteur  1888   Nn  7 

6)  1.  c. 

7)  S.  Litteraturverzeichnis. 

8)  Fortschr.  der  Mediz.  1884 

9)  Methoden  der  Bakterienforschung.  Wiesbaden  1886. 

10)  Archiv  für  Hygien.  1888. 
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Die  zweite  Methode,  der  Aspiration  der  Luft  durch  feste  Kör- 
per —  ursprünglich  durch  Pasteur  aufgebracht  —  befolgten 
Uffelmann  ')  und  Frankland*);  sie  benutzten  als  Filterpfröpfe 
Glaswolle  und  suspendierten  dieselbe  nachher  in  Gelatine.  Am  be- 
kanntesten und  mit  Recht  am  verbreitesten  ist  das  Verfahren  von 
Petri');  er  aspirierte  die  Luft  durch  zwei  Filter,  die  ans  je  einer 
Säule  gut  ausgeglühten  Sandes  bestanden  und  zerteilte  den  Sand 
nachher  in  Gelatin platten.  Welz')  endlich  Hess  die  Luft  durch 
eine  Flüssigkeit  streichen,  die  aus  Glyzerin,  Bouillon  und  Wasser 
bestand,  mischte  nach  der  Aussaat  die  Waschflüssigkeit  tüchtig  und 
verteilte  Proben  davon  in  Nährgelatine. 

Zu  früheren  Luftuntersuchungen  hatte  ich  mich  schon  mehr- 
fach sowohl  K  och's  als  auch  H  e  s  s  e*s  und  P  e  t  r  i^s  Verfahren  bedient, 
doch  war  ich  nicht  lange  unschlüssig,  welche  Wahl  ich  zn  den 
jetzigen  Untersuchungen  zu  treffen  hatte.  Es  lag  mir  in  erster 
Linie  nicht  an  der  quantitativen  Bestimmung  der  Luftkeime  in  den 
Räumen  unserer  chirurgischen  Klinik,  sondern  die  ursprüngliche 
Frage,  die  sich  mir  stellte,  war  bloss :  sind  die  Keime,  die  aus  der 
Luft  auf  unsere  Wunden  herniederfallen  pathogener  Natur  oder 
nicht?  Die  ganze  Frage  gipfelte  sich  also  nicht  in  der  Unter- 
suchung der  Luft,  wie  sie  literweise  in  verschiedenen  Höhen  aspi- 
riert werden  kann,  sondern  in  der  Untersuchung  des  Stau- 
bes,  der  aus  der  Luft  niederfällt.  Wies  doch  schon  Tyndall*) 
nach,  dass  die  absolut  staubfreie  Luft,  die  „optisch  reine**  (im 
elektrischen  Licht)  keimfrei  ist  und  sind  nach  den  berechtigten 
Schlüssen  von  Hesse*)  und  Petri*)  die  Bakterien  nicht  einmal 
als  einzelne  Individuen  also  mit  einem  minimen  Gewicht  in  der  Luft 
suspendiert,  sondern  entweder  als  Häufchen  von  Individuen,  oder 
an  Trägem,  grobem  Staubpartikelchen  haftend ;  sie  werden  also, 
einmal  aufgewirbelt,  in  ruhiger  Luft  dem  Gesetze  der  Schwere  fol- 
gend langsam  zu  Boden  sinken ;  die  Sporen  der  Schimmelpilze  sind 
dagegen  leichter  und  werden  einzeln  als  kleinste  Staubpartikelchen 
längere  Zeit  in  der  Luft  schweben. 

Man  hat  bei  allen  diesen  Untersuchungen,  insofern  sie  wenig- 
stens geschlossene  Räume  und  speziell  Krankenzimmer  betrafen, 
„Luft*  und  »Staub*  viel  zu  viel  identificiert;  es  wird  doch  in  einem 

1)  S.  Litteraturyarzeichnis. 

2)  Zeitschrift  für  Hygiene.  Bd.    3.  S.  287. 

3)  S.  Litteraturverzeichnis. 

4)  Medical  times  and  gazette  1870.  Naturforscher  1870.  Nr.  18 

5)  L  c. 
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unreinen  Zimmer,  das  völlig  ruhig  liegt,  der  Keimgehalt  der  Luft 
ein  geringerer  sein,  als  in  einem  relativ  reinen  Zimmer,  wo  die 
Luft  durch  Personen  und  Gegenstände  bewegt  wird,  also  Staub  auf- 
gewirbelt wird;  es  ist  also  nur  der  Staub,  der,  durch  äussere  um- 
stände in  höherem  oder  geringerem  Grade  in  die  Luft  gebracht,  in 
Frage  kommt. 

Nach  Hessens  und  Petri's  Verfahren  wird  aspiriert,  also, 
wenn  auch  nur  wenig,  angezogen  und  es  sind  deshalb  solche  IJnter- 
suchungsresultate  nicht  so  ganz  ohne  weiteres  anzuwenden  für  die 
Verhältnisse,  in  welchen  eine  Wunde  im  Operationssaal  oder  in 
Krankenzimmern  sich  befindet.  In  diesen  Erwägungen  lag  für  mich 
der  Hinweis  auf  die  Methode,  die  ich  für  diese  üntei-suchungen  za 
ergreifen  hatte.  Ich  entschloss  mich,  wie  schon  v.  Eiseisberg') 
und  Ullraann^)  zu  der  alten  Eoc haschen  „Absitzmethode'  und 
auch  eine  wiederholte  Kontrolle  mit  Hesse's  und  Petri's  Me- 
tboden während  dieser  Untersuchung  Hess  mich  nicht  davon  ab- 
kommen. Wenn  auch,  wie  verschiedene  Beobachter  (Petri  *)  u.  A.) 
bewiesen  haben,  die  Schimmelpilze  bei  der  Absitzmethode  zu  kurz 
kommen ,  weil  ihre  Sporen  viel  leichter  sind  als  die  an  Staubteil- 
chen gebundenen  Bakterienkeime  und  langsames  Abfallen,  so  ist 
dies  für  solche  Untersuchungen  ja  belanglos.  Den  gleichen  Fehler 
in  anderer  Richtung  machen  übrigens  die  Aspirationsmethoden  auch, 
indem  sie  die  viel  leichteren  Schimmelpilze  rascher  und  aus  weiterer 
Entfernung  anziehen  als  die  Bakterienkeime. 

Auch  der  Wert  der  quantitativen  Bestimmung  kann  femer  der 
Absitzmethode  nicht  abgesprochen  werden,  besonders  wenn  es  sich 
um  vergleichende  Untersuchungen  handelt.  Allerdings  wird  man 
keine  absoluten  Zahlen  erhalten  und  kann  nicht,  wie  dies  bei  den 
Aspirationsmethoden  geschieht,  aus  der  Keimzahl  eines  oder  mehrerer 
Liter  den  Keimgehalt  des  ganzen  Raumes  berechnen.  Diese  Be- 
rechnung ist  übrigens  unrichtig;  sind  die  Keime  wirklich  an  den 
Staub  gebunden  und  unterliegen  sie  in  ziemlich  hohem  Grad  dem 
Gesetze  der  Schwere,  so  muss  die  Verteilung  derselben  in  einem 
geschlossenen  Raum  eine  höchst  verschiedene  und  ungleichniässige 
sein.  Sie  hängt  ganz  ab  von  den  Einflüssen,  die  äussere  bewegende 
Umstände  auf  den  au  Wänden,  auf  Fussboden  und  auf  Gegenständen 
liegenden  Staub  ausüben ;  jedenfalls  werden  im  geschlossenen  Raum 
die  untersten  Luftschichten  keinireicher  sein  als  die  oberen. 

Wenn  endlich   auch    zugegeben   werden  soll,    dass   nicht   alle 

1)  1,  c.    2)  1.  c.  S.  132. 
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Keime,  welche  auf  die  Oberfläche  der  erstarrten  Gelatine  fallen,  an- 
gehen, 80  gibt  doch  die  Absitzmethode  auch  für  vergleichende  Be- 
stimmungen in  quantitativer  Hinsicht  brauchbare  Resultate.  Koch 
sagt  bei  der  Beschreibung  der  Methode:  ^Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  konnte  man  dabei,  wenn  der  ruhenden  Luftschicht  eine  nicht 
zu  geringe  Höhe  gegeben  wurde,  auf  gleiche  Luftmengen  rechnen, 
die  innerhalb  eines  gleichen  Zeitraums  ihre  festen  Bestandteile  auf 
die  Nährgelatine  herabfallen  lassen*  ^). 

Die  Temperatur  in  Krankenzimmern  und  Operationssälen  ist 
übrigens  eine  solche,  welche  die  Gelatine,  wenigstens  an  der  Ober- 
fläche in  einen  halbflüssigen  Zustand  bringt,  wobei  die  Keime  (in- 
sofern sie  in  Gelatine  bei  Zimmertemperatur  überhaupt  wachsen) 
mühelos  auskeimen  können  und  ich  musste  bei  einem  Teil  meiner 
Versuche  die  Schalen  sogar  auf  Eis  gestellt  exponieren,  um  einer 
totalen  Verflüssigung  vorzubeugen. 

Wenn  aber  auch  nicht  alle  Keime  angehen ,  wenn  alle  die- 
jenigen die  zum  Auskeimen  Brüttemperatur  erfordern')  und  alle 
Anaeroben  so  wie  so  ausfallen,  so  wird,  da  der  Ausfall  in  allen 
Versuchen  derselbe  bleibt,  der  vergleichende  Wert  der  quantitativen 
Bestimmungen  dadurch  nicht  beeinträchtigt. 

Ich  benutzte  zu  sämtlichen  Versuchen  P  e  t  r  i'sche  Schalen,  die 
alle  genau  gleich  gross,  85  mm  innern  Durchmesser  hatten  und 
jeweilen  besonders  sterilisiert  und  mit  10®/o  Nährgelatine  (Koc  bi- 
scher Vorschrift)  ausgegossen  wurden. 

Von  den  Keimen,  die  auf  solchen  Platten  äuswuchsen,  konnten 
mit  absoluter  Genauigkeit  in  allen  Fällen  nur  bestimmt  werden  die 
Kolonien  von  Staphyloc.  pyog.  aur.,  die  durch  Farbe,  charakteristi- 
sches Wachstum  und  Verflüssigung  mit  einiger  üebung  leicht  zu 
erkennen  waren,  in  jedem  Fall  aber  durch  Weiterzüchtung  identificiert 
und  in  einer  Anzahl  von  Fällen  durch  Tierversuche  auf  seine  Pa- 
thogenität untersucht  wurden.  Die  Angabe  U 1 1  m  a  n  n's '),  wonach 
sein  9  verdunstender  Goccus* ,  der  sich  auf  Luftplatten  ziemlich 
häufig  einstellt,  am  ehesten  mit  Staphyloc.  pyog.  aur.  verwechselt 
werden  könnte,  kann  auch  ich  bestätigen,  doch  sind  die  beiden  Arten 
schon  am  2.  und  3.  Tage  leicht  zu  unterscheiden,  indem  bei  Staph. 


1)  1.  c.  S.  33. 

2)  Es  wurde  nur  Gelatine  verwendet,  weil  Agarschalen,  obschon  sie  die 
Zählung  der  Keime  erleichtern  und  nicht  eine  präcipitierte  Verflüssigung  zu 
befürchten  ist,  die  Art  der  Keime  viel  schwerer  erkennen  lassen. 

3)  1.  c.  S.  58. 
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pjog-  aur.  die  Gelatine  in  der  Umgebung  verflüssigt  wird,  wäh- 
rend bei  diesen  nicht  pathogenen  Kokken kolonien  die  Gelatine  rund 
um  die  Kolonie  langsam  schwindet. 

Die  andern  Arten:  Staphyloc.  pyog.  albus,  sowie  citreus,  ce- 
reus  albus  und  flavus  konnten  nur  bestimmt  werden,  wenn  eine 
relativ  niedrige  Keimzahl  der  Platte  und  die  oft  rasch  eintretende 
Verflüssigung  dies  zuliess.  Wichtiger  war  mir  jeweilen  noch  das 
Forschen  nach  Streptococcen,  doch  mag  in  keimreichen  Platten  und 
bei  rascher  Verflüssigung  mir  wohl  die  eine  oder  andere  Kolonie 
dieser  Keimart  entgangen  sein,  sodass  für  einen  Teil  der  Versuche 
die  angegebenen  Staphylococcen-  und  besonders  die  Streptococcen- 
zahlen  keine  absoluten  Werte  darstellen ,  sondern  höchstens  als 
Minimalzahlen  fungieren  können. 

Andere  eitererregende  Mikroorganismen  wie  Bacillus  pyocya- 
neus,  Bacillus  prodigiosus,  Micrococcus  tetraganus  wurden  nur  je* 
weilen  zufällig  bestimmt;  erstere  zwei  Arten  waren  übrigens  ihrer 
charakteristischen  Farbennüance  wegen  kaum  zu  übersehen. 

Die  Zählung  der  Kolonien  erfolgte  mit  Hilfe  einer  schwarzen 
Glasplatte,  in  welche  ein  Quadratäystem  von  5  mm  eingeritzt  war 
und  welche  der  Petri^schen  Schale  unterlegt  wurde. 

1.  Untersuchung  des  Luftstanbes  in  Krankenzimmern,   Operations- 
räumen  und  andern  geschlossenen  Räamen. 

Vorerst  interessierte  es  mich,  zu  wissen ,  ob  die  Keimverhält- 
nisse  des  Lnftstaubes  für  chirurgische  Krankenzimmer  typische, 
oder  ob  sie  in  allen  Krankenzimmern  die  gleichen  seien. 

Es  wurden  auf  der  geburtshilflichen  und  der  internen  Abteilung 
des  Bürgerhospitals  unter  den  gleichen  Bedingungen  wie  im  früher 
angegebenen  Versuch  (Zimmer  25)  Schalen  exponiert;  dieselben 
standen  am  Fussende  des  Bettes  in  Kissenhöhe. 


Dat  21.  L  92  u    Ort: 
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Eine  Wiederholung  des  Versuches  in  derselben  Weise  gab  ungefähr 
die  gleichen  Resultate. 

Der  folgende  über  längere  Zeit  ausgedehnte  Versuch  war  dem 
vorigen  ganz  entsprechend.  Die  Schalen  standen  in  der  Mitte  der 
ungefähr  gleich  grossen  Zimmer  auf  dem  Tisch. 

davon 

?*T  Strepto-  ^^Ü^ 
P*^y*^"  c^m  patbog. 
coccen    ^'^'^'^'^^      Keime 

1  (?)  ?  ? 

3(?) 

6  —     Mehr.  Kol 

y.Bacpyoc. 


Expo-        Bak-  Schim- 

Dat  29./30. 1. 92  u.  Ort :    sitions-     terien-  mel- 

seit         kolon.  pilze 

580  120 


860         66 


Interne  Abtlg.  Z.  45      112   St. 

Geburtshilfliche  Abtlg. /(Ö^hr 

ZQo  '  abds. 

'  l  bii  8 

Chirurgische  Abteilungl  xjhr  250         54 

Z.  14  Imorg.) 


8  Uhr  abends  bis  8  Uhr  morgens  betraf  zuerst  die  Zeit  der  gröss- 
ten  Ruhe,  wo  ausser  der  Wache  niemand  das  Zimmer  betrat;  um  5 Vi 
Uhr  beginnt  die  Zimmerreinigimg  und  das  Auffrischen  der  Betten, 
also  die  Zeit  der  grössten  Bewegung;  um  8  Uhr  morgens,  dem  Be- 
ginne der  Morgenvisite,  ist  alles  in  Ordnung. 

Die  Keimverhältnisse  des  Luftstaubes  waren  auf  der  geburts- 
hilflichen und  auf  der  chirurgischen  Abteilung  ähnliche;  im 
Krankenzimmer  der  internen  Abteilung  zeigte  sich  eine  aufföllig 
grössere  Keimzahl,  doch  gelang  es  nicht  mit  Sicherheit  (die  Platte 
verflüssigte  sich  sehr  rasch)  die  gesuchten  pathogenen  Keime  darin 
nachzuweisen.  Zum  Verständnis  dieser  Verhältnisse  dienen  die  da- 
maligen Reinigungsmethoden  in  den  Zimmern  der  verschiedenen 
Abteilungen:  Auf  der  chirurgischen  und  der  geburtshilflichen  Ab- 
teilung wurde  der  Boden  (geölter  Parquetboden)  mit  einem  feuchten 
Tuch  aufgewischt  und  Möbel  und  Wände  feucht  vom  Staube  be- 
freit: auf  letzterer  Abteilung  wurden  allerdings  nach  den  Mahl- 
zeiten und  den  Besuchzeiten  jeweilen  mit  dem  Kehrbesen  Brosamen 
etc.  zwischen  den  Betten  und    um  den  Tisch  trocken  weggewischt. 

Auf  der  internen  Abteilung,  wo  die  Parquetboden  gewichst 
sind,  wurde  damals  noch  das  Zimmer  mit  dem  Besen  (allerdings 
unter  Durchlüftung)  trocken  gekehrt  und  die  Möbel  feucht  abgewischt. 

Die  Art  der  Zimmerreinigung  ist  also  —  wie  übrigens  bekannt 
—  von  hervorragender  Bedeutung  für  die  Verunreinigung  der  Luft 
mit  Keimen. 

Der  chirurgische  Operationssaal  enthält  zugleich  das  Audi- 
torium für  die  Klinik  und  ist  jeweilen  von  40  50  Studenten  besucht. 
Die  äusseren  V<Thältnisse  sind  der  Vermeidung;  von  Staubansammlung 
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möglichst  günstig.  Wände  und  Decke  sind  glatt,  ohne  Vorsprünge 
mit  Oelfarbe  angestrichen,  der  Boden  aus  Terrazzo,  die  Ecken  und 
Fugen  abgerundet;  die  Bestuhlung  für  die  Klinik  aus  dünner  Eisen- 
konstruktion lässt  den  Boden  darunter  und  die  Wände  dahinter  frei 
und  zur  Reinigung  offen  und  zugänglich.  Der  Boden  im  engeren 
Operationsraum  wird  nach  jeder  Operation  feucht  aufgewischt ;  täg- 
lich wird  nach  der  Klinik  der  Boden  des  ganzen  Saales  und  die 
Bestuhlung  mit  Schmierseifen wasser  aufgewischt  und  mit  VIoo 
Sublimatlösung  abgewaschen;  am  Samstag  Nachmittag  findet  eine 
liesonders  gründliche  Reinigung  des  ganzen  Saales  statt. 

Der  erste  Versuch  betraf  die  Zeit  während  der  Klinik,  vom 
Beginn  des  klinischen  Vortrags  an,  wo  die  Studenten  meist  ihre 
Plätze  eingenommen  hatten,  bis  zum  Schlüsse  der  Klinik,  bevor  die 
Studenten  aufstanden,  um  den  Saal  zu  verlassen.  Es  wurde  wäh- 
rend der  Klinik  keine  grössere  Operation  vorgenommen  (eine  Ra- 
nula  wurde  incidiert);  die  ganze  Zeit  war  dem  Vortrag  gewidmet; 
es  herrschte  also  eine  relativ  sehr  geringe  Bewegung  im  Saal.  Die 
eine  der  Schalen  stand  im  engeren  Operationsraum  auf  einem  Stuhl, 
die  andere  im  Hintergrund  des  Saales  auf  einem  Schaft  78  cm  über 
dem  Boden. 

davon 

Expo-       Bak-     8chim-  t     8ta-    ^^      .         Andere 
Dat.  10.  II.  92  u.  Ort:       aitiona-    terien-     mel-     '   phylo-    ^^®P^"     oathog. 

zeit       kolon.     pilze       coccen  Keime 


Engerer  Operationsraum    1  Vs  St.       92  12 

(9V4  bis 
»/ill  Uhr) 
Schaft  im  Hintergrund        dto.  41  8 


3  >)        -      IM.  tetrag. 


Das  Aufstehen  der  Studenten  von  ihren  Sitzen  und  ihr  Fortgehen 
bringt,  wie  a  priori  anzunehmen  war,  eine  bedeutende  Vermehrung 
von  Luftstanb  mit  sich ;  der  folgende  Versuch  zeigt  dies  zur  Evi- 
denz: Die  Schalen  wurden  in  dem  Augenblick,  wo  die  Studenten 
aufstanden  und  den  Saal  verliessen  während  5  Minuten  (also  ISnial 
kürzer  als  im  vorhergehenden  Versuch)  exponiert  und  zwar  in 
gleicher  Verteilung  wie  oben ;  eine  dritte  Schale  wurde  auf  die  Be- 
stuhlung der  Studenten  30  cm  über  dem  Boden  gestellt 

1)  Von  3  Versuchen  gelang  es  zweimal  subkutane  Abscesiie  beim  Kanin- 
chen hervorzorufen. 
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dayon : 


Expo-      Bak-     Schim-  I      Sta-     q.       .        Andere 
Dat.  11. 11.92  u.  Ort:       sitiona-   terien-     mel-        phylo-     _  ET'    pathog. 

zeit       kolon.     pilze 


Engerer  Operationsraum    5  Min.      142  24 

Bestuhlung  dto.         238         82 

Schaft  im  Hintergrund       dto.  12  5 


Z^^"!.»^  coccen     V-;«" 

coccen  Heime 

8  2      4Bac.pyoc. 

g  ?      1  Bacpyoc. 


Den  Schaft  im  Hintergrund  erreichte  die  aufgewirbelte  Staubwolke 
in  dieser  Zeit,  wie  es  scheint,  noch  nicht,  obschon  der  Keimzahl 
nach  die  Luftbewegung  auch  dort  eine  vermehrte  sein  musste  als 
im  vorigen  Versuch;  die  Stelle  ist  vom  eigentlichen  Operations- 
raum und  der  Klinik  durch  zwei  vorspringende  Seitenwände  etwas 
abgetrennt. 

Eine  in  der  Nacht  (11. /12.  II.  92)  von  8  Uhr  abends  bis  6  Uhr 
morgens  im  Operationsraum  aufgestellte  Schale  ergab  16  Bakterien- 
kolonien, 5  Schimmelpilze,  keine  pathogenen  Keime.  Schon  einige 
Zeit  vorher  und  während  der  Expositionszeit  hatte  niemand  den 
sorgföltig  ausgewaschenen  Saal  betreten;  die  Fenster  waren  ge- 
schlossen, also  jedes  Aufwirbeln  des  Staubes  vermieden. 

Das  Sprech-  und  zugleich  Operationszimmer  der  chirurgi- 
schen Poliklinik  ist  aus  einem  früheren  Krankenzimmer  eigentlich 
nur  provisorisch  zu  diesem  Zwecke  umgewandelt  worden  und  hat  in 
seiner  beengenden  Kleinheit  (410  cm  hoch,  310  cm  breit,  790  cm 
lang)  alle  Fehler,  die  ein  altes  Lokal  aufweist,  das  ohne  weitere 
Veränderung  zu  einem  chirurgischen  Sprech-  und  Operationszimmer 
aufgeputzt  wurde.  Was  an  Reinigungsmassregeln  möglich  ist,  wird 
geleistet :  der  Boden  und  alle  Möbeln,  auch  die  Wände  in  Menschen- 
höhe werden  täglich  gründlich  abgewaschen. 

Eine  vor  der  Sprechstunde  am  80.  I.  in  der  Mitte  des  Zimmers 
auf  einem  Verbandtisch  von  7 — 8  Uhr  morgens  exponierte  Schale 
ergab  82  Bakterienkolonien,  5  Schimmelpilze,  1  Staphylococcen-  und 
3  Pyogeneskolonien. 

Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  die  Reinigung  am  Abend  statt- 
findet und  dass  bis  zur  Versuchszeit  und  während  derselben  das 
Zimmer  nur  von  der  Diakonissin  betreten  wurde,  die  Verbandstoffe 
und  Instrumente  rüstete. 

Andere  Zahlen  allerdings  ergaben  die  während  der  Sprech- 
stunde exponierten  Schalen,  die  sämtlich  in  der  Höhe  von  einem 
Meter  ungefähr  in  der  Mitte  des  Zimmers  aufgestellt  waren. 
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Orf  Expo-      Bak- 

Chirurgiecbe  Poliklinik     ^^^    S" 
80. 1. 92  (48  Fat.)    4  St  (8 -^  12  Uhr)   852 


1.  lI.d2(58Pat.)    4St.(8--12Uhr)  810 


Schim- 
mel- 
pilze 

75 


88 


davon ; 
Sta-     Qx^^^x^     Andere 

coccen  Keime 

5  *)         —     2  Bac.p7oe. 
IBacprod. 

2  7      4  Bacpyoc. 


12.  II.  92 
19.  II.  92 


1  St.  (9 -10  Uhr)   182 


32 


1  St  (10-11  Uhr)   170  45 


Wenn  man  bedenkt,  dass  einerseits  an  einem  solchen  Vormittag 
ca.  ein  halbes  hundert  Menschen  und  zwar  ans  den  unreinlicheren 
Volksschichten  cirkulieren,  beständig  ein  Kommen  i^nd  Gehen  und 
Thfiröffhen,  kurz  eine  lebhafte  Bewegung  und  ein  Luftzug  statt- 
findet, dass  andererseits  ein  guter  Teil  der  Patienten  an  akuten 
Eiterungen  leidet,  so  ist  dieser  Keimreichtum  keineswegs  ver- 
wunderlich. Man  muss  sich  fragen,  ob  es  überhaupt  erlaubt  ist, 
grössere  Operationen  in  einem  solchen  Kaum  vorzunehmen?  Diese 
Untersuchungen  haben  ffir  das  poliklinische  Sprechzimmer  übrigens 
nur  unsere  Vermutungen  bestätigt.  Da  wir  von  den  Gefahren  Ober- 
zeugt waren,  die  in  dem  beständig  aufgewirbelten  Staub  und  in 
Gebrauchsgegenständen,  auf  denen  sich  derselbe  absetzt  (Instrumente 
und  Verbandmaterial)  liegen,  wurden  schon  seit  Jahren  alle  grös- 
seren Operationen  vor  der  Sprechstunde  vorgenommen. 

Auf  eine  reine  Asepsis  wurde  dabei  verzichtet;  unter  solchen 
Omständen  wäre  dieselbe  zu  einem  gefährlichen  Experiment  ge- 
worden. Die  V^unden  werden  von  Zeit  zu  Zeit  mit  l%o  Sublimat- 
lösung Übergossen  und  mit  Jodoformgaze  verbunden  und  es  gelang 
auf  diese  Weise  immer,  auch  bei  grösseren  Operationen  (DrGsen- 
exstirpationen,  Ennucleationen  von  Kröpfen,  Gelenkresektionen  etc.) 
grosse  Serien  tadelloser  primärer  Heilungen  zu  erzielen. 

Es  interessierte  mich  nnn  zu  erfahren ,  wie  es  sich  n)it  dem 
Luftstaub  anderer,  nicht  zur  Krankenpflege  dienender  Räumlich- 
keiten verhielt  und  ich  wählte  zu  den  Untersuchungen  in  erster 
Linie  das  bakteriologische  Laboratorium. 

Das  bakteriologische  Privatlaboratorium  von  Prof.  Dr. 
Socin  nimmt  den  grössten  Teil  des  in  einen  Garten  vorstehenden. 


1)  In  einem  von  8  Versuchen  gelang  es  beim  Kaninchen  Subkutan  abscess 
zn  erzeugen. 
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schmalen  Anbaues  an  das  Wohnhaus  ein.  Es  besteht  im  ersten  Stock 
aus  einer  Reihe  von  Zimmern,  die  sämtlich  durch  Thüren  kommuni- 
cieren  und  jeweilen  die  ganze  Breite  des  schmalen  Flügels  ein- 
nehmen ;  auf  beiden  Seiten  befinden  sich  Fenster.  Die  Zimmer  sind 
im  ganzen  klein  und  niedrig  (242  cm  hoch,  i)70  cm  breit,  die 
Länge  ist  verschieden).  Der  Boden  der  Arbeitsräume  ist  mit  einem 
Linoleumteppich  ausgekleidet,  der  täglich  trocken  mit  dem  Besen 
gekehrt  und  wöchentlich  einmal  mit  Wachs  gehöhnt  wird.  In  einem 
solchen  Laboratorium  gibt  es  natürlich  Gelegenheit  genug  zur  An- 
sammlung von  Staub:  mehrere  hohe  Bücherregale  an  den  Wänden, 
auf  den  Mikroskoptischen  eine  Menge  Flaschen  und  Schälchen,  die 
abzustauben  und  zu  dislocieren  einer  unkundigen  Hand  nicht  ge- 
stattet ist;  auf  Tischen  und  Wandschäften  all  die  unzähligen  nö- 
tigen Glasgegenstände,  zahlreiche  Reagenzglasgestelle  mit  den  watte- 
verschlossenen Eprouvetten  etc.  etc.  All  dies  ist  einer  regelmässig 
und  oft  wiederholten  feuchten  Reinigung  durch  die  ungeübten  Hände 
eines  Dieners  nicht  zugänglich. 

Wie  zu  erwarten ,  fand  sich  hier  eine  reiche  Aussaat.  Es 
wurden  zwei  Versuchsserien  unter  gleichen  Bedingungen  angestellt, 
die  erste  am  Morgen  von  8—9  Uhr  eines  Wochentags  (Dienstag), 
die  andere  zur  gleichen  Stunde  an  ^inem  i,  Putztage **  (Samstag), 
wo  die  trockene  Reinigung  des  Zimmers  seit  7  Uhr  im  Gange  war. 

davon: 

Bak- 
terien- 
kolon. 

210 


Ort: 


Expo- 

sitions 

zeit 

9.  II.  Mein  Arbeits zimmer    1  St. 
(Mikroskopiertisch) 
20.  IL  dto.  (Putztag)        dto. 

9.  IL  Mein  Arbeitszimmer    1  St. 
(Schreibtisch) 
20.  IL  dto!  (Putztag) 


Schim- 
mel- 
pilze 

51 


Sta-     Q4.^^*^      Andere 


9.  II.  Laboratorium 
(Schaft  80  cm  Aber  d.  Bod.) 
20.  ir.  dto.  (Putztag) 


dto. 
1  St. 

dto. 

ist 


9.  IL  Laboratorium 
(Schiefertisch  80cm  üb.d«  B.) 
28.  II.  dto.  (Putztag)        dto. 


450 
145 

390 

150 

530 
142 

480 


104 
22 

65 
55 

112 

29 

115 


coccen 
9 


coccen 


Keime 
1  B.prod. 


23  0  (?) 
1 


8        3  B.pyog. 


6(?)        —        2  B.prod. 


2(?) 


4(?) 


mehrere 


2  B.prod. 


27.  IL  Mitte  d.  Arbeitszim.  12  St.    ca.1500   nicht 
(Stuhl)  m.  8  bis  zu 

an  einem  Putztag       abs.  8  Uhr  zählen 

1)  Von  4  Versuchen  gelang  es  zweimal  subkutane  Abscesse  beim  Kanin- 
chen zu  erzeugen. 
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Bei  dem  letzten  Versuch  war  einer  raschen  VerflCIssigung  der  Platte 
w^en  die  genauere  Untersuchung  unmöglich. 

Es  zeigte  sich  ausser  dem  Keimreichtum  allerorts,  dass  im 
Staub  des  ifikroskopiertisches  die  relativ  grösste  Anzahl  der  ge- 
suchten Staphylococcen  und  Streptococcen  sich  fand.  Es  ist  dies 
leicht  erklärlich,  denn  es  wird  dort  systematisch  Eiter,  Sekrete  und 
Excrete  durch  das  Anfertigen  von  Deckglastrocken  präparaten  offen 
eingetrocknet;  es  wurden  an  diesem  Tisch  im  Verlauf  der  letzten 
Jahre  von  über  200  Arten  Eiter  verschiedener  Provenienz  Deck- 
glaspräparate angefertigt.  Wenn  auch  dabei  die  grösste  Sorgfalt 
beobachtet  wird,  so  wird  doch  bei  Bereitung  manches  Deck- 
glases sich  ein  Stäubchen  abgelöst  haben,  das  tausende  von 
Keimen  enthielt  und  von  denen  manche  der  reinigenden  Hand  ent- 
gehen müssen. 

Gornet  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  Verbreitung  der 
Tuberkelbacillen  ausserhalb  des  Körpers  ')  untersuchte,  nachdem  er 
2  Jahre  lang  beständig  sich  mit  Tuberkulose  beschäftigt  hatte,  den 
Staub  der  Wand  in  Nähe  seines  Arbeitsplatzes  resultatlos  auf  Tu- 
berkelbacillen *).  Er  benutzte  dabei  nur  den  Tierversuch  und  da 
können  einzelne  Keime  oder  Keimaggregate  vom  gesunden  Perito- 
neum resorbiert  worden  sein,  ohne  Allgemeininfektion  zu  verur- 
sachen'). Wenn  die  Kultivierung  der  Tuberkelbacillen  nicht  so 
schwierig  wäre,  so  wäre  es  vielleicht  auch  dort  möglich  gewesen, 
diese  Keime  in  der  Umgebung    des  Mikroskopiertisches   zu    finden. 

Nach  diesen  Versuchen  war  es  wohl  anzunehmen  (wie  übrigens 
schon  Hesse^)  u.  A.  nachgewiesen  haben),  dass  in  wenig  benutzten 
ruhigen  Räumen,  wo  also  keine  Gelegenheit  zum  Staubaufwirbeln 
vorhanden  war,  die  Luft  nur  wenig  Keime  enthielt  oder  annähernd 
keimfrei  war  ^).  Die  folgenden  Versuche  bilden  dafür  eine  neue 
Stütze,  sie  wurden  angestellt:  1.  in  meinem  Schlafzimmer,  das  durch 
eine  Thüre  mit  den  Häumlichkeiten  des  Laboratoriums  komniuni- 
ciert  und  das  täglich  öfters  betreten  wird ,  2.  in  meinem  früheren 
Schlafzimmer    (im   Hause   meiner  Eltern),    das  nur  selten    benutzt 

1)  Zeitschrift  für  Hygiene^  V. 

2)  S.  265. 

8)  Gebhardt  (unter  der  Leitung  von  Bo  Hing  er)  berechnet,  dass  beim 
Meerschweinchen  erst  etwa  820  BaciileD  genügen,  um  eine  IGtliche  Infektion 
zu  verursachen.  Münchener  med.  Wocbenschr.  1889.  Nr.  87. 

4)  L  c. 

5)  Yergl.  auch  den  ohen  angeführten  Versuch  im  Operationssaal  wäh- 
rend der  Nacht. 
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coccen 


Andere 

pathog. 

Reime 


wird,  fast  ittglich  aber  einmal  betreten  wird,  3.  in  meinem  früheren 
Studierzimmer  (im  Hause  meiner  Eltern)^  das  nur  selten  betreten 
und  benutzt,  wöchentlich  aber  gereinigt  wird. 

davon: 

Expo-       Bak-     Schim-  i     Sta-     g|.j«ujv). 
Ort:  sitions-     terien*     mel-     |   phylo-    ^^p^«„ 

zeit        kolon.     pilze    i  coccen 

12.  II.  92  Schlafzimmer      1  St.  42  13  2 
(Laboratorium)    (3—4  Uhr  nachm.) 

13.  IL  92  Schlafzimmer     l  St.  6  4 
(selten  benutzt)  ( '/t2  -  V«3Uhr  nachm.) 

13.  IL  92  Studierzimmer    1  St.  4  1 

(selten benutzt)  (7s2     7s3Uhrnaohm.) 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Keime,  die  auf  den  Schalen 
der  zwei  unbenutzten  Räume  wuchsen,  erst  durch  mein  Eintreten 
in  die  Luft  gebracht  worden  waren. 

2.  üntersachQDg  des  Staubes  in  Haaren  und  auf  Operationsröcken. 

Da  wir  nun  in  dieser  keimreichen  Luft  uns  aufhalten ,  resp. 
dieselbe  durch  unsere  Anwesenheit,  durch  unsere  Bewegungen  zu 
einer  keimreichen  machen,  so  muss  sich  der  Luftstaub  bestandig 
auf  unserer  Oberfläche  absetzen.  Es  war  mir  deshalb  wichtig  zu 
erfahren,  wie  sehr  sich  unsere  Haare  und  unsere  Kleider  mit  solchen 
Keimen  beladen.  Auch  hier  kam  es  mir  weniger  auf  absolute  Werte 
und  genaue  quantitative  Bestimmungen  an,  als  vielmehr  auf  mög- 
lichst getreue  Nachahmung  der  natürlichen  Verhältnisse  bei  den 
Versuchen.  Es  wurden  die  zu  untersuchenden  Kopfhaare  und  zwar 
an  der  oberen  Fläche  des  Kopfes  oberflächlich  mit  gleichmässigen 
Bewegungen  der  gestreckten  sterilisierten  Hand  (ca.  60mal  in  der 
Minute)  über  einer  Petri^schen  Schale  ausgestrichen;  es  wurde  eine 
Aussaat  vor  der  Versuchszeit  und  eine  nach  derselben  genommen. 
Als  Versuchsobjekte  fungierten  mein  Kollege  auf  der  chirurgischen 
Abteilung  Dr.  A.  Christ  und  ich.  Beide  tragen  die  Haare  ziemlich 
kurz  (2 — 8  cm  lang)  ohne  Scheitel  nach  hinten  gekämmt. 

Vor  dem  Versuche  wurde  der  behaarte  Kopf,  gewaschen ,  mit 
einem  Tuche  vollständig  getrocknet  und  dann  das  Haar  mit  einer 
säubern  Bürste  nach  hinten  ausgebürstet;  dasselbe  war  beim  Ver- 
such ganz  trocken  und  blieb  unbefettet.  Wie  die  Zahlen  der  An- 
fangsaussaaten zeigen,  war  das  Haar  auf  diese  Weise  ziemlich 
keimfrei  oder  gab  wenigstens  trotz  längeren  Streichens  nur  ein- 
zelne Keime  ab. 
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Ort: 
Vor  der  Visite 

tionazeit 
(nnt.  Aus- 
streichen 
d.  flaare) 

1  Min. 

Bak- 
terien- 
kolon. 

8 

Schim- 
mel- 
pilze 

2 

Nach  der  Visite 

dto. 

82 

13 

Vor  der  Poliklinik 

dto. 

5 

1 

Nach  der  Poliklinik 

dto. 

67 

82 

Der  erste  Versuch  (Dr.  Christ)  galt  den  Haaren  die  der  Morgen- 
visite  auf  der  chirurgischen  Abteilung  exponiert  waren,  welche  in 
diesem  Falle  (21.  I.  92)  IV4  Stunden  dauerte  und  wahrend  welcher 
eine  ziemliche  Anzahl  von  Verbänden  (auch  bei  akuten  Eiterungen) 
gewechselt  wurden.  Für  den  zweiten  Versuch  (Verf.)  wurde  der 
Aufenthalt  in  der  Sprechstunde  der  chirurgischen  Poliklinik  ge- 
wählt 25.  II.  92.    Sie  dauerte  bei  62  Konsultationen  Vji  Stunden. 

davon: 
Exposi-      _ 

Sta-  Andere 

phylo-  Strepto-    pathog. 
coocen    coccen      Keime 

2  —SB.  pyoc. 

6  —  - 

Auch  hier  wurden  vergleichsweise  noch  einige  Versuche  über  die 
Einwirkung  des  Aufenthaltes  in  andern  Lokalitäten,  die  nicht  der 
Krankenpflege  dienen,  angeschlossen.  Der  erste  betraf  den  3stün- 
digen  Aufenthalt  in  einem  Restaurant,  eiuem  alten  Zunfthause  mit 
Dielenboden,  niedrigen  Stuben  und  schlechter  Ventilation.  Unsere 
Gesellschaft  von  6  Leuten  sass  in  einem  kleinen  Zimmer  von  8  bis 
1 1  Uhr  abends  (30.  I.  92) ;  die  Luft  war,  wie  es  an  solchen  Orten 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  durch  lebhafte  Bewegungen  und  öfteres 
Aufstehen  ziemlich  bewegt 

Der  zweite  Versuch  betraf  eine  noch  staubreichere  Gelegenheit : 
den  Aufenthalt  in  einem  Ballsaale  (Ball  des  akademischen  Lehr- 
körpers 3.  II.  92),  wo  sich  in  drei  grossen  Sälen  ca.  150  Personen 
tanzend  und  umhergehend  lebhaft  bewegten ;  der  Boden  der  Räum- 
lichkeiten ist  als  staubreich  bekannt.  Zwischen  der  ersten  und  der 
zweiten  Aussaat  vergingen  7  Stunden. 


Exposi- 
tionszeit    Bak- 
Ort:  (unt  Aus-  terien- 

streichen    kolon. 
d.   Haare) 

Vor  dem  Aufenthalt  im 

Restaurant 
Nach  dem  Aufenthalt  im       j. 

Restaurant 


IMin. 


12 
81 


Vor  dem  Ball  dto.  3 

Nach  dem  Ball  dto.        176 

BelirAg«  ■«'  1(11».  Ohlrurgitt.     IX.    4. 


Schim- 
mel- 
pilze 

2 
22 

1 

85 


davon: 

Sta- 
phylo- Strepto- 
coccen    coccen 


Andere 
pathog. 
Keime 


—       B.  prodig. 
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Ebenso  wie  die  Untersuchung  des  Haarstaubes  schien  mir  die 
Eontrolle  des  Staubes  an  unseren  Operationsröcken. 

Za  diesen  Versuchen  wurde  jeweilen  ein  frisch  sterilisierter 
langer  Rock  aus  Zwillich  benützt,  der  am  Ende  des  Versuches 
während  einer  Minute  gleichmassig  über  einer  Petri^schen  Schale 
ausgeschüttelt  wurde.  Um  eine  Bestaubung  von  Seiten  der  Unter- 
kleider zu  vermeiden,  wurde  unter  den  eigentlichen  Versuchsrock 
noch  ein  sterilisierter  Rock  angezogen,  so  dass  die  innere  Seite  des 
Versuchsrockes  steril  blieb  und  nur  die  dem  Luftstaub  ausgesetzte 
Seite  in  Frage  kam.  Um  zu  vermeiden,  dass  durch  das  Schütteln 
des  Rockes  der  Staub  der  Umgebung  aufgewirbelt  und  in  die  Schale 
getragen  wurde,  liess  ich  den  Rock  aus  der  Höhe  in  die  auf  einem 
Stuhl  stehende  Schale  schütteln;  die  Umgebung  wurde  vorher  be- 
feuchtet. Es  wurde  benutzt  einmal  eine  Morgen visite  auf  der  chi- 
rurgischen Abteilung  und  zweimal  eine  Sprechstunde  der  chirurgi- 
schen Poliklinik. 


Exposi- 

tionszeit  Bak-  Schim- 

Ort:                    (unter  terien-  mel- 

Schütteln  kolon.  pilze 
d.  Bockes) 

m!^ V*- Äi""!^"    »Min.  47  6 
MorgenYiBite  21.  I.  92 

Nachd.  4'/88tünd.  polikl.     ^^^  ,^0  ^q 

Sprechst.  25. 1. 92.  (62  F.)    '*^^'  **^  *^ 


Sta- 
phylo- 
coccen 


davon : 


Strepto- 
coccen 


Andere 
pathog. 
Keime 


6») 


8 


Nach  d.  3 '/sstünd.  polikl.     j.^  qi»  10       'in 

Sprechst.  2.  IL  92  (42  Fat)     ^^'  ^  *^  *" 


B.  pyoc. 
B.  pyoc. 


3.  üntersuchnog  von  Spinngeweben. 

In  die  Untersuchungen  auf  pathogene  Keime  im  Staub  schloss 
ich  auch  noch  einige  Proben  von  Spinngewebe,  diesem  Staubfanger 
per  excellence,  ein;  ich  entnahm  dieselben  verschiedenen  Orten  der 
chirurgischen  Abteilung.  In  grossen  und  besonders  in  hohen  Räum- 
lichkeiten ist  eine  Ansiedelung  von  Spinngeweben  auch  bei  minu- 
tiöser Reinlichkeit  nicht  zu  vermeiden;  ein  gutes  Auge  findet  sie 
Überali  und  es  können  die  diskreten  kleinen  Spinngewebe  in  einer 
hohen  Nische  nicht  den  Vorwurf  der  ünreinlichkeit  involvieren. 

Bei  diesen  Untersuchungen  sagt  die  Anzahl  der  Keime  natür- 


1)  Von  2  Versuchen  gelang  in  einem  Fall  die  Erzeugung  eines  Subkutan- 
absceäses  beim  Kaninchen. 
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lieh  gar  nichts;  sie  hängt  ab  von  der  kaum  näher  bestimmbaren 
OrÖBse  und  Dichte  des  Spinngewebes.  Wichtig  war  mir  überhaupt 
in  diesem  Falle  nur  die  Qualität  der  Keime. 


Ort: 

20.  IL  92 

Operationasaal,  Nische  der  Eisen- 

st&be  am  Glasdach  direkt  über 

dem  inneren  Operationsraum 


Bak- 
terien- 
kolon. 

124 


Sohim« 
mel- 
pilze 

28 


davon: 


Andere 
pathog. 
Keime 


21.  II.  92 
Chirurgische  Poliklinik,  Fenster-      170 
niache  2  m  fiber  dem  Boden 


14 


20  — 


28.  n.  92 
Chirurgische  Poliklinik,  Ecke 
oben  beim  Eingang 

28.  n.  92 

Gang  der  chimrflnschen  M&nner- 

abteilung,  Ecke  oben 


86 


25 


lOKoLvon 
Bac.  pyoc. 


220  (?)      45 


Eine  zu  rasche  Verflüssigung  verhinderte  eine  genauere  Be- 
stimmung der  letzten  Schale. 

Untersuchungen  über  Keime  im  Darmin  halt  von 
Fliegen  sind  noch  nicht  abgeschlossen  und  bleiben  einer  späteren 
Publikation  vorbehalten;  vorläufig  aber  kann  ich  erwähnen,  dass 
es  mir  mehrmals  gelang  Staphylococcen  nachzuweisen. 


Wenn  wir  nun  den  Umständen  nachfragen,  unter  denen  sich 
diese  Keime  dem  Luftstaub  beimengen,  so  finden  wir  die  mannig- 
faltigsten Wege.  Es  braucht  nicht  einmal  eiternde  Wunden,  die 
für  ihre  Verbreitung  sorgen,  wir  finden  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken im  normalen  Mundspeichel  [Biondi'j,  B.  FränkeP), 
Ulimann')]  und  Nasenschleim  [Bockhardt^)],  von  woher  sie 
durch  Ausspucken  und  Niessen  in  die  Umgebung  befordert  werden ; 
wir  finden  sie  an  der  Körperoberfläche  [B um  *),  TaveP)],  in  der 


1)  Zeitschrift  fOr  Hyg.  II.  S.  225-284.   La  Riform.  med.  1886.  Nr.  3. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886.  17  und  18. 
8)  1.  c. 

4)  Monatshefte  fOr  prakt.  Dermatologie.  IV.  1887.  Nr.  10. 

5)  In  den  Schrunden  gesunder  Brustwarzen.    Arch.  für  Gynäkol.  1886. 

6)  Eorrespondenzblatt  fflr  Schweizer  Aerzte  1892.  Nr.  13  und  14. 
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normalen  Urethra  [Lustgarten  und  Mannaberg*)],  in  Kot 
[L  a  n  g  a  r  d')],  von  wober  sie  in  Kleider  und  offene  Gefasse  kommen, 
eintrocknen  und  zerstaubt  werden.  Aus  dem  Nagelschmutz  [Ffir- 
bringer'),  Bockhardt^)  u.  A.]  werden  sie  den  gewöhnlichen 
Gebrauchsgegenständen  und  der  Nahrung  beigemischt.  Sie  finden 
sich  im  Erdboden  [Lfibbert')]  und  der  Student  bringt  sie  in  die 
Klinik  an  seinen  Schuhen;  er  wirbelt  sie  bei  jeder  Bewegung  von 
seinen  Kleidern  und  streicht  sie  aus  den  Haaren,  in  denen  er  sich  kraut. 

In  noch  viel  grösserem  Masse  werden  diese  Keime  durch  Eite- 
rungen und  die  nötigen  Operationen  und  Verbände  der  Luft  bei- 
gemischt. Seitdem  die  trockene  aseptische  Wundbehandlung  Dogma 
geworden  ist  und  die  feuchten  Verbände  perhorresciert  werden,  wird 
ohne  peinliche  Kautelen  bei  Verbandwechsel  und  Operationen  jeden- 
falls mehr  von  diesem  eitrigen  Material  verstäubt  als  frfiher,  wo 
inficierte  Wunden,  Phlegmonen  etc.  noch  feucht  verbunden  wurden. 

Im  trockenen  Verband  der  eitrig  secernierenden  Wunde  ist  der 
Eiter,  insofern  er  nicht  direkt  auf  der  Wunde  liegt,  in  weiter  Aus- 
dehnung ausgetrocknet  und  beim  Abschneiden  oder  Abwickeln  des 
Verbandes  werden  sich  oft  von  dieser  Eiterkruste  kleine  Partikel 
zerstäuben.  Wird  der  Verband  dann  in  offene  Platten  oder  Schalen 
gelegt  und  bleibt  er  längere  Zeit  dort  liegen  oder  wird  er  so  um-« 
hergetragen,  so  ist  einer  weiteren  Verstäubung  Vorschub  genug 
geleistet.  Kurz  diese  pathogenen  Keime  haben  Gelegenheit  genug, 
sich  dem  Luftstaube  beizumengen. 

Wenn  auch  diese  Erwägungen  von  vielen  Fachmännern  als 
richtig  anerkannt  werden,  so  beruhigt  man  sich  doch  mit  dem  Hin- 
weis auf  das  rasche  Absterben  dieser  Keime  in  der  Luft.  Noch 
Schimmelbusch ^)  schreibt  in  seiner  ausgezeichneten  „ Anleitung 
zur  aseptischen  Wundbehandlung*^:  „Es  scheint  nach  allen  Be- 
funden, als  wenn  die  Luft,  die  an  sich  schon  ein  ungünstiger  Ort 
für  Mikroorganismen  ist,  die  in  sie  ja  unvermeidlich  hineinge- 
langenden   Keime    der   Wundinfektion   ganz    besonders    schnell    zu 


1)  Yierteljahresschr.  für  Dermatol.  und  Syphilis  1887. 

2)  In  kotbeschmutzten  Windeln  gesunder  und  kranker  Kinder.  Emme- 
rich. Zur  Aetiologie  der  multiplen  Abscesse  im  Säuglingsalter.  Münchener 
med.  WocheDschrifb  1886.  Nr.  51  und  52. 

3)  Untersuchungen  und  Vorschriften  Ober  die  Desinfektion  etc.  Wies- 
baden 1888.  Bergmann. 

4)  1.  c. 

5)  Biolog.  Spaltpilzuntersuch.:  Der  Staph.pyog.  aur.  Würzb.  1886.  Stahel. 

6)  S.  Litter aturverzeichni 8  s.  S.  13—14. 
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Grunde  gehen  lässt^.  Ein  Lehrbuch  erzählt  es  dem  andern,  doch 
habe  ich  vergebens  nach  der  Quelle  dieser  Erfahrung  gesucht.  Die 
Angaben  über  die  Lebensdauer  von  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken sind  überhaupt  sehr  spärlich;  sie  stammen  hauptsächlich 
von  Rodet*),  Passet*)  und  Lübbert'). 

Rodet  konstatierte  eine  rasch  erlöschende  Fortpflaüzungs- 
fähigkeit  in  der  Kultur,  während  Passet  und  Lübbert  im 
Gegenteil  für  die  pyogenen  Kokken  eine  grosse  Tenacität  nachweisen. 
Streptococcus  pyogenes  scheint  am  schnellsten  zu  Grunde  zu  gehen  und 
ist  nach  Passet  nach  3  Monaten  aus  der  Kultur  im  Durchschnitt 
nur  schwer  aufzuzüchten.  Staphylococcus  pyogenes  aureus  liess  sich 
aus  über  ein  Jahr  alten  Kulturen  mit  Erfolg  weitemmpfen  (Pas- 
set, Lübbert).  Auch  die  pathogenen  Eigenschaften  nehmen  nach 
Lübbert  in  älteren  Kulturen  keineswegs  ab.  Gegen  Hitze  und 
Kälte,  sowie  gegen  Antiseptica  ist  Staphyloc.  pyog.  aur.  ziemlich 
resistent  (Lübbert,  Passet  o.  A.>.  Allerdings  nicht  in  dem 
Grade  wie  Bacillensporen. 

Die  einzige  Angabe  über  die  Lebensdauer  im  eingetrockneten 
Zustand  fand  sich  bei  Passet').  Derselbe  trocknete  sie  (aus  Kul- 
turen) auf  Deckgläschen  an  und  fand  sie  nach  10  Tagen  noch 
normal  entwicklungsfähig;  über  längere  Zeit  erstreckte  er  die  Ver- 
suche nicht. 

Zur  Beurteilung  der  Gefahr  der  Keimzerstäubung  war  es  mir 
wichtig,  genauere  Auskunft  über  diese  Lebensfähigkeit  der  pyo- 
genen Kokken  im  eingetrockneten  Zustand  zu  erhalten  und  ich 
stellte  daher  eine  Reihe  von  Versuchen  an. 

Auch  hier  wurden  die  natürlichen  Verhältnisse  möglichst  genau 
nachgeahmt.  Verschiedene  Eiterarten  wurden  an  sterilen  Mullstücken 
bei  Zimmertemperatur  eingetrocknet  und  in  sterilen  Glasschalen 
aufbewahrt;  nach  gehöriger  Eintrocknung,  die  bei  17 — 20®  C.  nach 
10 — 22  Stunden  eine  vollständige  war,  wurden  von  den  verschie- 
denen Eiterkrusten  kleine  Portionen  zu  Pulver  geschabt  und  diese 
besonders  in  sterilen  Glasschalen  bei  Zimmertemperatur  aufbewahrt. 

Die  Untersuchungen  auf  Lebensfähigkeit  wurden  zuerst  zwei- 
dann  viertäglich,  nach  14  Tagen  wöchentlich  und  nach  4  Wochen 
noch  alle  14  Tage  vorgenommen  und  zwar  folgendermassen : 

1.  Von  dem  abgeschabten  Eiterstaub  wurden  kleine  Quantitäten 

1)  De  la  uature  de  rosteomyelite  infectieuse.  Revue  de  chir.  1885.  Nr.  8. 

2)  S.  Litteraturverzeichnis. 

3)  S.  65. 
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in  die  Luft  geblasen  und  %war  so,  dass  der  Staub  in  die  unterge- 
stellten Petri^schen  Schalen  (mit  erstarrter  Gelatine  und  Agar  be- 
schickt) fiel;  2.  wurden  mit  steriler  Pincette  und  Schere  kleine 
Stückchen  aus  dem  imprägnierten  Mull  geschnitten  und  diese  zu 
Gelatine-  und  Ägarplatten  some  Bouillonkulturen  verwendet. 
Vier  zu  den  Versuchen  benutzten  Eiterarten  entstammten: 

1.  einem  Abscess  der  Axillardrüsen  (chirurgrische 
Poliklinik,  incidiert  am  31.  I.  92)  dicker,  schleimiger,  rötlicher 
Eiter :  Staphylococcus  pyog.  aur. ; 

2.  einem  enormen  Garbunkel  im  Nacken  (chirurgische 
Poliklinik,  incidiert  15.  II.  92)  dicker,  gelber  Eiter :  Staphyloc.  pyog. 
aur.  und  alb.; 

3.  einer  Strumitis  beiPyämie  (interne  Abteilung,  inci- 
diert 7.  U.  92)  dünner,  gelbgrüner  Eiter:  Streptoc.  pyog.; 

4.  einer  tiefen  Phlegmone  des  Halses  (chirurgische 
Klinik,  incidiert  26.  II.  92)  dünner,   gelber  Eiter:  Streptoc.  pyog. 

Am  schnellsten  gingen  die  Streptokokken  des  Eiters  4.  (tiefe 
Phlegmone  des  Halses)  zu  Grunde.  Nach  10  Tagen  zeigten  sich 
auf  der  Platte  nur  noch  einzelne  Keime  entwicklungsfähig;  nach 
14  Tagen  erfolgte  auf  Gelatine-  und  Agar  platte  keine  Entwicklung 
mehr,  während  in  Bouillon  bei  Brüttemperatur  mit  imprägnierten 
Mullstückchen  noch  Kulturentwicklung  gelang.  Nach  28  Tagen 
blieben  alle  Kulturversuche  resultatlos.  Die  aus  Strumitis  bei  Pyä- 
mie  (3)  im  eitrigen  Material  angetrockneten  Streptokokken  hielten 
sich  etwas  länger.  Nach  14  Tagen  zeigten  Ägarplatten,  auf  die 
eitriges  Material  verstäubt  wurde,  noch  massenhaft  Kolonien,  wäh- 
rend sie  auf  Gelatineplatten  spärlicher  zu  sein  schienen.  Nach  28 
Tagen  blieben  alle  Kulturversuche  in  Gelatine  und  Agar  resoltatlos, 
während  in  Bouillon  (imprägnierte  Mullstücke)  noch  nach  36  Tagen 
Kulturen  angingen.  Nach  42  Tagen  konnte  nirgends  mehr  Wachs- 
tum erzielt  werden. 

Die  Staphylokokken  zeigten  im  eingetrockneten  Zustand  eine 
grössere  Tenacität.  Das  aus  dem  Azillardrüsenabscess  (1)  gewonnene 
Material  war  zerstäubt  und  an  Mull  angetrocknet  nach  35  Tagen 
noch  normal  entwicklungsPähig.  Auch  hier  hielt  sich  das  Wachs- 
tum (und  zwar  aus  imprägnierten  Mullstückchen)  am  längsten  in 
Bouillon,  denn  während  nach  56  Tagen  in  Agar  und  Gelatine  sämt- 
liche Kulturversuche  steril  blieben,  wurde  in  Bouillon  noch  Kultur- 
entwicklung erzielt.  Nach  70  Tagen  ergaben  sämtliche  Kultur- 
versuche negative  Resultate. 
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Am  längsten  hielten  sich  im  eingetrockneten  Eiter  die  Staphylo- 
kokken aus  dem  Garbunkel  (2),  die  verstäubt  nach  70  Tagen  und 
an  MullstQckchen  angetrocknet  in  Bouillon  noch  nach  84  und  100 
Tagen  auswuchsen. 

In  den  4  untersuchten  Eiterarten  waren  also  die  Strepto- 
kokken noch  14—36  Tage,  die  Staphylokokken 
56—100  Tage  im  eingetrockneten  Material  ent- 
wicklungsfähig. 

Wenn  auch  Sporenbildung  bei  Kokken  nicht  beobachtet  ist,  so 
muss  eine  solche  Tenacität  doch  eine  Art  von  Dauerform  invol- 
vieren.  Der  Eiter  selbst  bildet  allerdings  eine  schleimige,  fast  ge- 
latinöse Hülle  um  die  eingetrockneten  Keime,  die  sie  etwas  zu 
schützen  vermag  und  es  ist  mir  aufgefallen,  dass  in  dickflüssigem 
Eiter  sich  die  Keime  im  ganzen  etwas  länger  erhielten  als  in  den 
dünnflüssigen  Eitersorten.  Im  fein  zerstäubten  Material  gingen  die 
Keime  schneller  zu  Grunde  als  in  den  zum  Teil  millimeter  dicken 
Krusten,  die  an  Mullstücken  angetrocknet  waren.  Immerhin  er- 
hielten sie  sich  auch  in  Staubform  ziemlich  lang  lebensfähig. 

Bemerkenswert  ist  noch,  dass  Bouillon  ^)  die  Keime  am  längsten 
zur  Entwicklung  brachte.  Wenn  man  sich  auch  vorstellen  kann, 
dass  durch  die  flüssige  Nährlösung  die  eingetrocknete  Schleimhülle 
der  eitrigen  Umgebung  am  Keime  aufgeweicht  oder  -gelöst  (Brüt- 
temperatur) wird,  dass  das  flüssige  Medium  die  Keime  am  besten 
allseitig  umgibt,  so  soll  doch  aus  dieser  Beobachtung  kein  Gesetz 
aufgestellt  werden '). 

Endlich  zeigen  diese  wenigen  Untersuchungen,  dass  die  P  r  o- 
v  enienz  des  E  i  ters  für  dieTenacität  derKeime 
von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Wer  öfters  Eiter  bakterio- 
logisch untersucht,  der  weiss  wohl,  wie  die  tinctoriellen  Eigen - 
Schäften  der  gleichen  Kokkenspecies  wechseln,  wie  diese  Verschieden- 
heit der  vitalen  Energie  (die  besonders  bei  den  wenig  üppig  wach- 
senden Streptokokken  bemerkbar  ist)  sich  auch  bei  der  Kultivie- 
rung in  den  gewöhnlichen  Nährmedien  oft  bemerkbar  macht.  Diese 


1)  Fleischwassetpeptonnährboatllon.  Löff ler*8cher  Vorschrift  mit  0,5  Proz. 
Tranbenzacker. 

2)  Es  ist  mir  in  der  mehrjährigen  Praxis  der  Bereitung  von  Nährmedien 
schon  öfters  aufgefallen,  dass  einmal  der  eine,  ein  anderes  mal  der  andere 
Nährboden  an  Nährkraft  scheinbar  überwiegt;  ob  es  dabei  an  der  Qualität 
des  Fleisches  oder  des  andern  Materials  liegt  oder  an  kleinen  Verschieden- 
heiten in  der  Art  der  Zubereitung,  kann  nicht  entschieden  werden. 
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natürliche  Abschwächung  der  Eiterkeime  im  Organismus  kann  viel- 
leicht auch  das  öftere  Fehlschlagen  der  Tierexperimente  erklären. 
Diese  Untersuchungen  sind  übrigens  noch  nicht  abgeschlossen ; 
sie  wurden  noch  mit  andern  Eiterarten  fortgesetzt  und  wurde  be- 
sonders auch  das  Tierexperiment  herbeigezogen.  Der  nötige  Ab- 
schluss  dieser  Arbeit  verhindert  weitere  Mitteilungen  an  dieser 
Stelle  und  muss  ich  dies  einer  späteren  Publikation  vorbehalten. 

Bei  einer  solchen  Lebensfähigkeit  im  eingetrockneten  Zustand 
ist  die  Verbreitung  der  pyogenen  Kokken  im  Luftstaub  nicht  ver- 
wunderlich; die  Thatsacbe  aber  ihres  Vorhandenseins  und  zwar 
lebensfähig  und  virulent  ist  doch  sicher  nicht  gleichgiltig.  Wenn 
Schimmelbusch')  sich  über  diese  Thatsache  hinweghilft,  indem 
er  berechnet,  dass  auf  die  Wunde  von  1  quadratdecimeter  Fläche 
eines  Spreefischers  während  einer  halben  Stunde  in  der  Klinik  60 
bis  70  Keime  fallen  würden,  während  diese  Wunde,  wenn  sie  der 
Mann  mit  einem  Liter  Spreewasser  abwaschen  würde,  mit  über  37 
Millionen  Spaltpilzen  in  Berührung  kommt,  —  so  erzählt  uns  dieses 
Beispiel  absolut  nicht,  dass  die  sog.  Luftinfektion  eine  quantite 
negligable  sei.  Es  ist  doch  wohl  etwas  anderes  wenn  die  37  Mil- 
lionen (und  meist  nicht  pathogenen)  Keime  an  der  Wunde  vorbei- 
gespült werden,  als  wenn  einzelne  und  unter  Umstanden  pathogene 
Keime  in  die  Wunde  fallen,  mit  trockenem  Tupfinaterial  in  sie 
eingerieben  werden  und  so  haften. 

Diese  , Luftinfektion*  kann  nämlich  (und  das  wird  vielleicht 
am  häufigsten  der  Fall  sein)  zur  , Kontaktinfektion*  werden.  Ich 
stelle  mir  nämlich  den  Vorgang  nicht  einfach  als  ein  Niederfallen 
der  Keime  auf  die  Wundfläche  vor;  da  wären  allerdings,  wenn  die 
Wunde  nicht  berührt  und  absolut  ruhig  gelassen  würde,  die  Ge- 
fahren einer  Infektion  fast  Null,  denn  da  würden  die  Keime  durch 
Blut  oder  Lymphflüssigkeit  mühelos  weggeschwemmt  oder  unschäd- 
lich gemacht  werden. 

Der  supponierte  Keim  aber  fällt  aus  der  Luft  (durch  aufge- 
wirbelten Staub)  oder  aus  den  Haaren  (die  Operateure  und  Assi- 
8tenten  event.  noch  zufallig  gegenseitig  reiben)  oder  bei  lebhaften  Be- 
wegungen, von  den  Operationsröcken  in  die  Wunde;  er  wird  nun 
mit  den  Instrumenten  eingerieben  oder,  was  noch  plausibler  ist, 
mit  den  trockenen  Tupfern  fest  in  das  Gewebe  (und  die  Lymph- 
stomata)  hineingepresst  und  kann  nur  da  ohne  grosse  Störungen 
seine  Wirksamkeit  entfalten.    Die  Trockenlegung  der  Wunde  durch 

~1)  L.  c  S.  13 
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exakte  Blutstillung  und  Verwendung  von  trockenem,  sehr  hydro- 
phylem  Tupfmaterial  befördert  eher  die  Möglichkeit  dieser  suppo- 
nierten  Luftinfektion. 

Man  könnte  nun  einwenden,  dass  ein  einzelner  Keim  den 
Kampf  mit  Blutserum  oder  Zellen  —  ich  will  auf  diese  brennende 
Frage  nicht  näher  eingehen  —  nicht  aushalten  könne  oder  dass 
überhaupt  ein  einzelner  Keim  zu  einer  Infektion  (abo  einer  ziem- 
lich ausgedehnten  Fortpflanzung)  nicht  genüge. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  wird  vielleicht  gerade  durch 
das  Einpressen  der  Keime  an  für  sie  günstige  Orte  und  anderer- 
seits überhaupt  durch  die  Läsion  der  Gewebe  die  lokale  Wider- 
standskraft der  Organismen  vermindert  und  gebrochen.  In  einer 
Operationswunde,  auch  wenn  sie  mit  dem  schärfsten  Messer  ge- 
schaffen wurde,  ist  jedenfalls  die  vitale  Energie  des  Gewebes  be- 
deutend herabgesetzt  und  fdr  unzählige  kleinere  und  grössere 
Quetschungen  sorgen  Pincetten,  Hacken  und  die  Blutstillung. 

Zum  zweiten  Einwand  ist  vorerst  zu  bemerken,  dass  die  Keim- 
partikel des  Lufbstaubes  wohl  in  den  allerseltensten  Fällen  einzelne 
Individuen  sind  (Hesse^),  Petri^)  u.  A.),  sondern  aus  einem 
Gonglomerat,  einer  grösseren  oder  geringeren  Anzahl  von  Keimen 
bestehen,  die  ausserdem  meist  noch  an  grösseren  Staubteilen  haften. 
Mit  dem  kulturellen  Nachweis  dieser  Keime  kann  natürlich  die 
Anzahl  nie  bestimmt  werden,  die  auf  der  Platte  eine  Kultur  bildet. 

Ob  einzelne  Individuen  fähig  sind  eine  lokale  oder  allgemeine 
Infektion  zu  erzeugen,  weiss  man  allerdings  nicht.  Wenn  mau  auch 
nicht  die  enorme  Vermehrungsfähigkeit  annehmen  darf,  wie  sie 
F.  Gohn')  fGr  Bakterien,  deren  Wachstum  sich  ohne  jede  Hem- 
mung vollziehen  kann,  berechnet,  so  werden  einzelne  oder  Gruppen 
von  Keimen,  im  Falle  sie  einen  widerstandslosen  Ort  finden  und 
nicht  fortgeschwemmt  werden,  sich  immerhin  noch  ausgiebig  genug 
vermehren  können. 

Es  ist  übrigens  nicht  gesagt,  dass  in  jedem  Fall  von  Infektion 
durch  die  Wunde  eine  nach  mehreren  Tagen  sichtbare  lokale  Stö- 
rung erfolgen  muss;  solche  sichtbaren  Folgen  gehören  sicherlich 
schon  zu  den  schweren  Fällen  von  Infektion.  Eine  kleine  Tempe- 
raturerhöhung könnte  wohl  das  Zeichen  einer  gut  überstandenen 
Allgemeininfektion  sein  und  eine  leichte  Kötung  der  Wundränder, 
die  nach  einigen  Tagen  vergeht,  Schmenshaftigkeit  der  Wundstelle 

1)  1.  c. 

2)  Beiträge  zur  Biologie  der  Pflanzen.  Bd.  L  Heft  2.  1872. 


522  C.  8.  Haegler, 

etc.  das  Zeichen  einer  gut  und  ohne  weitere  Folgen  überstandenen 
Lokalinfektion.  Es  würde  das  einfach  sagen:  dass  der  Organismus 
allgemein  oder  lokal  schliesslich  noch  die  Oberhand  über  die  bak- 
terielle Invasion  gewonnen  hat.  Hat  die  Infektion  nicht  überhaupt 
kleine,  unmessbare  Stufen?  und  kennen  wir  im  allgemeinen  nicht 
erst  die  letzten  Stufen :  die  Eiterung,  die  schweren  All- 
gemeinstSrungen?  Unter  was  für  Umständen  kommt  über- 
haupt eine  Infektion  zu  Stande? 

Dies  und  noch  manches  andere  sind  offene  Fragen  und  unser 
Erkennungsvermogen  ist  für  diese  feinen  Lebensvorgänge  ein  so 
schwaches  und  unvollkommenes,  dass  solche  Fragen  vielleicht  noch 
lange  Zeit  der  Lösung  harren  werden. 

Doch  es  ist  hier  nicht  der  Ort,  sich  in  das  Supponieren  und 
Theoretisieren  einzulassen  und  ich  will  bei  den  Thatsachen  bleiben. 
Nochmals  soll  energisch  betont  werden,  dass  trotz  dieses  relativen 
Keimreichtums  der  Luft  unserer  Erankensäle  und  Operationsraume  sich 
eine  folgenschwere  Infektion  (Eiterung  oder  Allgemeininfekiion) 
nur  für  einen  kleinen  Faktor  in  der  Zahl  der  Gefahren  der  Wund* 
infektion  halte,  aber  immerhin  für  einen  Faktor,  mit  dem  man 
noch  rechnen  muss  und  soll.  Die  günstigen  Resultate,  die  uns  der 
rasche  und  ungeheure  Aufschwung  der  Chirurgie  durch  Antisepsis 
und  Asepsis  gebracht  hat,  haben  uns  etwas  zu  sorglos  in  dieser 
Beziehung  gemacht  und  haben  uns  vergessen  lassen,  dass  trotz  aller 
Höhe,  die  wir  schon  erklommen  haben,  immer  noch  etwas  zu  er- 
reichen ist. 


Wenn  wir  uns  nun  nach  den  Massr^eln  umsehen ,  die  zur 
Verhütimg  dieser  Uebelstände  zu  ergreifen  wären,  so  sind  dieselben 
in  zwei  Kategorien  einzuteilen :  I.  in  Massregeln ,  welche  die  schäd- 
lichen Wirkungen  des  vorhandenen  Luftstaubes  verhindern,  resp. 
dieselben  eliminieren  sollen,  IL  in  Massregeln,  welche  die  Zerstäu- 
bung von  infektiösem  Material  verhindern  sollen. 

L 

Die  Gefahren  der  Wundinfektion  durch  den  Luftstaub  sind 
jedenfalls  am  grössten  für  die  0  per  a  ti  on  srä  um  e,  weil  einer- 
seits dort  am  meisten  Wunden  offen  dieser  eventuellen  Staub- 
ablagerung exponiert  sind,  andererseits  dort  sich  die  Wunden  in 
absolut  frischem  Zustand  finden  und  noch  nicht  durch  Granulations- 
bildung mehr  oder  weniger  geschützt  sind.    Es    werden    daher   bei 
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den  folgenden  Betrachtungen  hauptsächlich  die  Verhältnisse  der 
Operationsräume  berücksichtigt  werden. 

Aus  der  Zeit,  wo  die  Luftinfektion  noch  ihre  grosse  Rolle 
spielte,  existieren  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden,  diese  Gefahr 
zu  verhindern  und  verdienterwose  soll  in  erster  Linie  erwähnt 
werden  der  Spray. 

Vom  Altmeister  Lister  eingeführt,  war  er  in  der  chirurgi- 
schen Welt  lange  der  Talismann,  dessen  Schutz  man  bei  jeder  Ope- 
ration anrief.  Sein  geheimnisvolles  Rauschen  und  die  mit  Garbol- 
säure  geschwängerte  Luft  flössten  dem  Operateur  Sicherheit  ein, 
gaben  ihm  suggestiv  die  Kraft,  Grosses  zu  wagen.  Gläubig  hielt 
man  lange  Jahre  daran  fest ,  bis  zuerst  Trendelenburg')  mit 
einer  Anzahl  von  praktischen  Erfahrungen  die  ersten  Plänkler  des 
Zweifels  aussandte  und  später  v.  B  r  u  n  s  ^)  mit  seinem  Kriegsruf 
«Fort  mit  dem  Spray*!  und  Mikulicz')  mit  einer  Fülle  von 
theoretischen  Deduktionen  den  Kampf  g^en  das  alte  Dogma  be- 
gannen. Wenn  auch  der  Spray  noch  seine  Verteidiger  fand  und 
Rydygier')  seine  warnende  Stimme  erhob,  so  war  seine  Sache 
verloren ;  rasch  Hess  einer  nach  dem  andern  ihn  beiseite,  zuerst  bei 
kleineren  Operationen,  dann  bei  einzelnen  grösseren  und  bald  bei 
allen  und  an  den  meisten  Orten  wurde  der  alte  Diener  ausrangiert 
und  wanderte  in  die  Rumpelkammer. 

Bei  dem  Forschen  nach  Mitteln  zur  Erzielung  möglichst  voll- 
kommener Keimfreiheit  einerseits  der  Luft  in  Krankenzimmern  und 
Wohnungen  und  andererseits  der  Wände  wurde  —  und  zwar  meist 
nur  von  Hygienikern  —  der  Spray  jeweilen  wieder  in  die  Versuchs- 
reihe gezogen  (Kümmel*),  R.  Stern  Mi  Guttmann  und 
Merke'),  Esmarch^  u.  A.). 

Wenn  auch  Kümmel  und  R.  Stern  —  auf  deren  Versuche 
weiter  unten  näher  soll  eingegangen  werden  —  der  Entwicklung 
von  Garbol-  und  gewöhnlichen  Dämpfen  durch  Spray  und  andere 
Apparate  eine  geringe  Bedeutung  zur  Reinigung  der  Luft  von  Keimen 
zusprachen,  so  fiel  mir  auf  der  andern  Seite  doch  auf,  wie  zahlreiche 
Beobachter  der  Feuchtigkeit  eine  reinigende  Einwirkung  auf 
die  Luft  zuschrieben  und  bei  ihren  Luftnntersuchungen  im  Freien 
die  trockene  Luft  viel  keimreicher  fanden  als  die  feuchte.  Hesse 
schreibt:  ^Fast  ausnahmslos  machte  sich  der  Einfluss  der  feuchten 
Witterung  dadurch  geltend,  dass  erstens  die  Zahl  der  Keime  ganz 
auffällig  abnahm  und  dass   zweitens   die  zur  Entwicklung   gekom- 

1)  S.  Litteraturverzeichnifl. 
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menen  Kolonien  überwiegend  Pilze  waren  ')."  Miquel  ^),  Rober t- 
son'),  Condorelli-Maugeri*),  üffelmann*)  u.  A.  kon- 
statierten sämtlich  bei  ihren  Luftuntersuchungen  eine  auffallende 
Keimabnahme  nach  Regen. 

Es  hat  dies  wohl  seinen  doppelten  Grund :  erstens  werden  die 
iu  der  Luft  suspendierten  Keime  durch  dieWassertropfen  zu  Boden 
gerissen  und  zweitens  wird  durch  die  Befeuchtung  des  Bodens  eine 
neue  Propagation  durch  Verstaubung  verhindert.  Dass  der  Bakterien- 
gehalt der  Lufb  auch  im  Freien  nur  vom  Staub  abhängig  ist,  be- 
weist der  Umstand,  dass  die  Luftkeime  auf  grossen  Wasserflächen 
mit  der  Entfernung  vom  Land  abnehmen.  Fischer^)  wies  nach, 
dass  auf  dem  Ocean  in  einer  Entfernung  von  120  Meilen  vom  Land 
die  Luft  fast  regelmässig  keimfrei  ist. 

Es  schien  mir  deshalb  die  künstlich  erzeugte  Feuchtigkeit  zur 
Reinigung  der  Luft  von  Keimen  trotz  der  gegenteiligen  Angaben 
nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein  und  ich  stellte  daher  in  dieser  Rich- 
tung eine  Reihe  von  Versuchen  an  und  griff  wieder  zum  alten 
Spray.  Es  machte  mich  dabei  allerdings  die  Angabe  verschiedener 
Autoren  (W el z ^)  u.  A.)  stutzig,  dass  nämlich  bei  Nebel  die  Luft 
im  ganzen  keimreicher  gefunden  wird,  als  bei  absoluter  Trocken- 
heit. Es  war  also  nach  diesen  Erfahrungen  zu*  befürchten,  dass 
auch  der  Spraynebel  die  Zahl  der  Luftkeime  vermehren  würde ;  ich 
werde  auf  diesen  Punkt  weiter  unten  noch  eingehen. 

Zu  den  Versuchen  benützte  ich  zwei  Dampfspray,  deren  Kessel 
2  Liter  fasst  und  die  durch  zwei  Oefihungen  den  Dampf  in  die 
Luft  werfen.  Gewöhnlich  wurde  eine  Oeffnung  geschlossen,  da  die 
Dampfentwicklung  eine  energischere  und  kräftigere  war,  wenn  dem 
Ausströmen  des  Dampfes  nur  eine  Oeffnung  Überlassen  wurde.  Auf 
diese  Weise  zerstäubte  ein  solcher  Spray  in  der  Stunde  3  Liter 
Flüssigkeit  (2  Liter  aus  dem  Kessel-  und  1  Liter  aus  dem  Vor- 
stellgefäss)  und  zwar  mit  einem  Zerstäubungskegel  von  3  Meter. 
Die  Apparate  wurden  jeweilen  auf  den  Bänken  der  Zuhörer  2  Meter 
über  dem  Boden  (ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Boden  und  Decke) 

1)  1.  c.  S.  196. 

2)  Comptes  rendns  t  LXXXYI. 

3)  Brit.  med.  Journ.  1888.  Dec.  15. 

4)  Atti  dell'accademia  Gioenia  di  Bcienza  naturali  in  Gatania.   8er.  HI. 
t.  XX.  1888.  Ref.  in  Baumgart.  Jahresb.  1888.  S.  478. 

5)  1.  c. 

6)  S.  Litteratorverzeichnis. 

7)  1.  c. 
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aufgestellt  und  gegen  den  Operationsranm  gerichtet.  Zerstäubt 
wurde  sterilisiertes  Wasser.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
wurde  in  gleicher  Weise  vorgenommen,  wie  in  den  oben  beschrie- 
benen Versuchen ;  es  wurden  jeweilen,  in  bestimmten  Zeitabstanden, 
mit  Nährgelatine  beschickte  Petri^ sehe  Schalen  exponiert;  dieselben 
standen  in  der  Mitte  des  engeren  Operationsraumes  auf  einem  Stuhl 
70  cm  über  dem  Boden. 

Einige  Vorversache  schienen  nun  allerdings  die  oben  ausge- 
sprochenen Befürchtungen  zu  bestätigen.  So  erhielt  ich  z.  B.  an 
dem  Abend  eines  Tages,  an  welchem  keine  Klinik  stattfand,  aber 
im  Verlaufe  des  Vormittags  einige  Operationen  ausgeführt  wurden, 
im  Operationsraum  während  ein  Spray  spielte: 

in  einer  Stunde  66Bakterienkolonien  und  21  Schimmelpilze, 
während  meinen  früheren  Versuchen  nach  unter  diesen  Umständen 
(die  Untersuchung  fand  am  Abend  nach  der  gewöhnlichen  Reinigung 
des  Saales  statt)  kaum  20  Kolonien  zu  erwarten  waren. 

Zu  einem  andern  Vorversuch  wurde  die  Klinik  benutzt.  Zwei 
Spray  spielten  von  8 — 9  Uhr.  Sie  wurden  abgestellt  in  dem  Mo- 
ment, als  die  ersten  Zuhörer  den  Saal  betraten  und  von  9 — 10  Vi 
Uhr  wurden  zwei  Schalen  exponiert  und  zwar  (wie  in  den  früheren 
Untersuchungen)  I.  im  Operationsraum,  It.  im  Hintergrund  auf 
einem  Schaft.    Es  ergab  sich: 

Frdhere  Versuche  ohne  Spray: 
Bakterienkol.        Schimmelplz.  {  Bakterien k.        Schimmelp. 

Schale  I  79  24  ;  92  12 

Schaleil  37  9  41  8 

Eine  Verringerung  der  Keime  war  also  unbedeutend;  die  Ab- 
nahme kann  auch  als  Versuchsschwankung  gedeutet  werden.  Es 
war  die  Versuchsanordnung  allerdings  eine  etwas  ungeschickte,  denn 
die  Luftbefeuchtung  wurde  gerade  in  dem  Moment  abgestellt,  als 
die  eigentliche  Staubaufwirbekung  erst  begann. 

Ich  schritt  also  zu  einer  andern  Anordnung:  Es  wurden  nach 
der  Klinik  und  zwar  kurz  nachdem  die  Zuhörer  den  Saal  verlassen 
hatten,  durch  die  Spray  während  einer  bestimmten  Zeit  Feuchtig- 
keit in  die  Luft  zerstäubt;  gleichzeitig  und  noch  einige  Stunden 
nachher  wurden  in  regelmässigen  Zeitabständen  Platten  (wie  oben) 
exponiert. 

Um  möglichste  Gleichmässigkeit  der  äusseren  Bedingungen  zu 
erreichen,  wurden  die  Versuche  jeweilen  Samstags  vor  der  Haupt-* 
reinigung  des  Saales,  also  zur  Zeit   des   maximalen  Keimreichtums 
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angestellt.  Da  für  diese  Zwecke  die  qaalitative  Bestimmung  der 
Keime  belanglos  ist,  verzichte  ich  auf  nähere  Angaben  über  den 
Charakter  derselben.  Es  wurden  auch  in  diesen  Versuchen  in  den 
Schalen  öfters  Staphylokokkenkolonien  konstatiert,  doch  habe  ich 
es  unterlassen,  dieselben  durch  Weiterzüchtung  und  den  Tierversuch 
genau  und  einwandfrei  zu  bestimmen. 

14.  V.  92.    Beginn  des  Yersachs  11  Uhr. 
Zeit  in  Stunden 
^0   -V« 
1  Spray 


SV      — 71 
V.  -1 
1    -IVj 

lV«-2 
2     -3 


Bakterienkolonien 

Scbimmelpike 

42 

10 

51 

28 

65 

31 

45 

34 

81 

11 

21.  V.  92  Beginn  des  Verraobes  'All  Uhr. 

/O    -Vi  72 

2  Spray  j'/t  —1  102  38 

M    — IV«  51  82 

IV»— 2  85  18 

2—3  84  2 

Bei  beiden  Versuchen  spielten  die  Apparate  nur  schwach,  so- 
dass auch  mit  zwei  Spray  (21.  V.)  nur  ein  kleiner  Teil  des  Ope- 
rationssaals, oft  nicht  einmal  der  ganz  engere  Operationsraum  vom 
Nebel  eingehüllt  war.  Nachdem  die  Apparate  repariert  worden 
waren,  producierten  sie  in  den  folgenden  Versuchen  den  Dampf 
bedeutend  energischer,  doch  immer  noch  ungleichmäsaig.  Nur  im 
letzten  Versuch  (2.  VII.)  war  nach  halbstündigem  Spielen  der  zwei 
Spray  der  ganze  Operationssaal  mit  einem  dichten  Nebel  ausgefüllt, 
der  sich  Vi  Stunde  nach  Abstellen  der  Apparate  wieder  ganz  ver- 
zogen hatte. 

18.  VI.  92 


Zeit  in  Stunden 

Bakterienkolonien 

Schimmelpilze 

;0    -V» 
2  Spray  <V«   —1 
M    -V. 

87. 

20 

18 

80 

16 

10 

lVt-2 

9 

2 

2        3 

15 

80 

3    -4 

33 

37 

4    -5 

45 

8 

5    -6 

75 

8 

Es  betriflffc  dieser  Versuch  einen  sehr  stürmischen,  gewitter- 
haften Tag  und  es  blieben  (aus  Unachtsamkeit)  vor  und  während 
der  Exposition  der  Schalen  mehrere  Fenster  des  Saales  oflfen. 


1 
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Dies  erklärt  auch  das  plötzliche  Anwachsen  der  (jedenfalls  von 
aussen  hereingewehten)  Schimmelpilze.  Auch  das  rasche  Wieder- 
ansteigen der  Bakterienkolonienzahl  von  der  3.-6.  Stunde  ist  wahr- 
scheinlich dem  Winde  zuzuschreiben,  der  die  Feuchtigkeit  des  Bo- 
dens rasch  trocknete  und  die  Keime  aufs  Neue  in  die  Luft  wirbelte. 
Der  folgende  Versuch  wurde  wieder  mit  einzelnen  Spray  an- 
gestellt : 

26.  VI.  92 
Zeit  in  Stunden  Bakterienkolonien  Schimmelpilze 

0    -Vt  52  7 

1  Spray  {Vt   -1  27  18 

12  15 


iO    -Vt 

r/t  -1 

'l    -IV« 


lV«-2  4  15 

2    -8  15  18 

3—4  13  22 

4    —5  12  17 

5-6  7  45 

Bei  dem  letzten  Versuch  endlich  wurden,  um  noch  mehr  Ver- 
gleichszahlen zu  erhalten  auch  vor  der  Luftdurchfeuchtung  zwei 
Schalen  aufgestellt  und  zwar  die  erste  von  halb  11 — 11  Uhr  (um 
lO'/i  Uhr  standen  die  Zuhörer  auf  und  verliessen  den  Saal),  die 
zweite  um  11 — 11*/«  ühr;  von  dieser  Zeit  an  spielten  1'/»  Stunden 
lang  zwei  Spray  (dichter,  allgemeiner  Nebel). 

2.  VII.  92 

Zeit  in  Stunden  Bakterienkolonien  Schimmelpilze 

(Klinik)        0    -Vt  182  9 

Vt  -1  96  10 


.  1    -IV. 

2  Spray  >  IV. -2 
(  2    -2'/. 

68 

12 

14 

9 

5 

8 

2V«    3 

9 

1 

3    -4 

20 

8 

4    -5 

28 

11 

5     -6 

38 

14 

Zwei  ähnlich  angestellte  Versuche  (28.  V.  und  4.  VI.)  konnten 
zu  Schlnssfolgerungen  nicht  benutzt  werden.  Es  zeigten  sich  näm- 
lich auf  einigen  Schalen  eine  grosse  Anzahl  rasch  verflüssigender, 
fluorescierender  Bakterienkolonien;  bei  näherer  Untersuchung  er- 
wiesen sich  diese  als  von  unsern  Wasseruntersuchungen  her  alte 
Bekannte:  Bacill.  fluoresc.  liquefac. 
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Bei  beiden  Versuchen  konnten  diese  leicht  erkennbaren  Kolo- 
nien nur  in  den  drei  Schalen  nachgewiesen  werden,  die  während 
des  Spraynebels  exponiert  waren,  und  ich  habe  sie  denn  auch  richtig 
im  Wasser  des  Vorstellgefasses  am  Spray  gefunden.  Das  för  die 
Versuche  gebrauchte  Wasser  war  vorher  gekocht  worden,  entweder 
aber  ungenügend  oder  es  fand  Gelegenheit,  sich  nachher  wieder  zu 
inficieren  —  kurz  es  lehrt  jedenfalls  diese  Erfahrung,  dass  man 
auch  in  dieser  Beziehung  sehr  sorgfältig  sein  muss.  Für  die  spä- 
teren Versuche  habe  ich  das  Wasser  in  watteverschlossenen  Kolben 
im  Autoklaven  selbst  sterilisiert  nnd  den  Schlauch  für  das  Vor- 
stellungsgefäss  durch  den  Wattepfropf  hindurchgeführt. 

Diese  Versuche  berechtigen  entschieden  zu  dem  Schluss,  dass 
auch  in  geschlossenen  Räumen  die  Durchfeuch- 
tung einen  reinigenden  Einfluss  aufdieLuft  hat 
und  erinnern  an  den  Effekt  des  Regens.  Auch  Mikulicz')  zog 
bei  seiner  Beurteilung  des  Spray  den  Regen  in  den  Vergleich;  als 
er  aber,  um  die  schädliche  Wirkung  des  Spray  hervorzuheben,  an- 
führte: 9  Jede  Hausfrau  auf  dem  Lande  weiss,  dass  das  erste  Regen- 
wasser sehr  bald  zu  faulen  anfängt**  ^)  (nämlich  weil  der  Regen 
sehr  viele  Keime  mit  zu  Boden  reisst),  so  bemerkt  ihm  Rydy- 
gier')  treffend,  ;,dass  nur  das  erste  Regenwasser  sehr  bald 
zu  faulen  anfangt,  während  das  nächste  desto  länger  davon  frei 
bleibt"  *).  Die  Frage,  warum  der  Nebel  beständig  und  lange  Zeit 
hindurch  einen  grösseren  Keimreichtum  aufweist,  ist  folgender- 
massen  zu  erklären:  beim  Nebel  sind  die  Flüssigkeitströpfchen  enorm 
klein  (jedenfalls  bedeutend  kleiner  als  beim  Wasserdampf);  sie 
fallen  also  nur  sehr  langsam  nieder.  Auch  hier  würden  die  untern 
Luftschichten  dadurch  etwas  gereinigt,  wenn  nicht  aus  den  obem 
beständig  neue  Keime  herzugetragen  würden.  Bei  der  Dampfent- 
wicklung im  geschlossenen  Raum  verhält  sich  die  Sache  ganz  an- 
ders; hat  der  Dampf  einmal  die  Luftkeime  hinuntergerissen,  so 
rücken  von  oben  her  keine  neuen  Truppen  mehr  in  das  Treffen. 

Was  nun  die  bisherigen  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Wirksamkeit  des  Spray  betriift,  vso  sind  die  Versuche  von  M  i  - 
k  u  1  i  c  z  *)    (Zerstäubung    von  Kohle   und   nachheriger  Einwirkung 

1)  1.  c. 

2)  S.  752. 

3)  1.  c 

4)  S.  272. 

5)  1.  c. 
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des  Spray)  durch  Rydygier*)  in  seiner  trefflichen ,  kritischen 
Arbeit  nicht  nur  genügend  widerlegt  worden,  sondern  R.  bemerkt 
dazu  —  und  wohl  mit  Recht  —  dass  die  theoretischen  Erwägungen 
und  die  Experimente  zu  der  entgegengesetzten  Ansicht  von  Miku- 
licz führen  und  »dass  die  mechanische  Wirkung  des  Spray  der 
Wunde  sehr  wohl  nützt,  namentlich,  wenn  der  Spray  einige  Zeit 
vor  dem  ersten  Schnitt  oder  dem  Fortnehmen  der  letzten  Schicht 
des  Verbandes  in  Thätigkeit  gesetzt  ist')". 

Am  meisten  werden  gegen  die  Nützlichkeit  des  Spray  resp.  der 
Luftdurchfeuchtung  in  das  Feld  geführt  die  Untersuchungen  von 
KümmelP)  und  Rieh.  Stern»). 

K  ü  m  m  e  1 1 ,  der  mit  H  e  s  s  e^s  Apparat  arbeitete,  untersuchte 
in  einem  Operationszimmer  den  Effekt  der  verschiedenen  Reinigungs- 
arten auf  den  Keimgehalt  der  Luft.  Er  zieht  aber  bei  Beurteilung 
der  Luftverunreinigung  die  SchimmelpUze  gleichwertig  in  Berech- 
nung und  gibt  leider  in  den  seltensten  Fällen  seiner  wenigen  Ver- 
suche genaue  Zahlen.  Das  Abspritzen  des  Saales  an  Wänden  und 
Fussboden  (Versuch  2)  z.  B.  ergab  in  21  Liter  Luft  „50 — 60  Schimmel- 
pilze und  nur  einige  wenige  Bakterienkolonien*  (doch  wohl  ein 
günstiges^ Resultat !)  und  doch  wird  diese  Reinigungsart  von  ihm 
sehr  ungünstig  beurteilt,  trotzdem  das  von  ihm  schliesslich  em- 
pfohlene Abseifen  und  Abwaschen  der  Wände  etc.  (Versuch  4) 
. einen  Schimmelpilz  und  eine  grössere  Anzahl  von  verschiedenen 
Bakterienkolonien"  ergibt,  also  in  Operationssälen  doch  wohl  zu 
grösseren  Befürchtungen  Veranlassung  geben  würde. 

Der  Spray  (Versuch  6)  liefert  ihm  in  9  Liter  Luft  ,35  Schimmel- 
pilze und  noch  mehr  Bakterien*,  während  nach  Abstellen  des  Spray 
(Versuch  7)  aus  dem  gleichen  Luftquantum  „15  Schimmelpilze  und 
ca.  30  Bakterienkolonien*  aufgingen,  ein  Resultat,  das  allerdings 
nicht  glänzend  ist.  Dieses  eine  Versuchsresultat  aber  niuss  immerhin 
mit  Vorsicht  verwendet  werden  und  berechtigt  nicht  zu  absoluten 
Schlüssen ;  es  ist  klar,  dass ,  da  der  Keimgehalt  der  Luft  ein  so 
wechselnder  ist  und  von  äusseren  umständen  enorm  abhängt,  solche 
Versuche,  um  Schlüsse  zu  erlauben,  doch  mehrmals  ausgeführt 
werden    müssen.     Kümmel  Vs    Behauptung    übrigens ,    dass    der 


1)  1.  c. 
.  2)  S.  273. 
3)  1.  c. 

BelirAf^e  zur  klin    Oliirargie.     IX.    S.  35 
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Spray  die  an  den  Wänden  haftenden  Keime  in  die  Luft  bringt,  hat 
Esmarch')  durch  sorgfaltige  Untersuchungen  widerlegt*). 

Eine  noch  grössere  Bedeutung  für  die  Entscheidung  der  Spray- 
frage wird  den  sorgfaltigen  Untersuchungen  von  Rieh.  Stern  bei- 
gemessen und  auch  Schimmelbusch')  stützt  sich  in  seiner 
Kritik  über  die  Reinigungsmethoden  der  Luft  voll  auf  diese  Ver- 
suche. Stern  brachte  Staub ,  den  er  in  Schulen ,  Fabriken  und 
anderen  geschlossenen  Räumen  gesammelt  hatte,  nachdem  er  gehörig 
präpariert  und  mit  Kulturen  von  Bac.  megatorium  möglichst  gleich- 
massig  gemischt  war,  mit  kleinen  Pulverbläsern  in  die  Luft  und 
kontrollierte  nun  den  Effekt  der  verschiedenen  Ventilationsvorrich- 
tungen und  Luftreinigungsmethoden  auf  die  Zeit  des  Absetzens  der 
Bakterienkeime. 

Die  Luft  untersuchte  er  nach  P  e  t  r  i^s  Methode.  Auch  die  Ent- 
wicklung von  Wasserdampf  (durch  Autoklaven  und  Koch'sche  Dampf- 
öfen) zog  er  in  die  Versuchsreihe,  kommt  aber  zu  dem  Schlüsse, 
„dass  eine  für  die  Praxis  verwendbare  rasche  und  vollständige  Ent- 
fernung der  Keime  aus  der  Luft  auf  diesem  Wege  nicht  möglich 
war"  und  führte  die  Versuche  nicht  weiter  fort. 

Wenn  auch  die  Versuchsanordnung  ingeniös  ist  und  sehr  sorg- 
fältig durchgeführt  wurde,  so  sind  doch  auch  hier  die  Resultate 
nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden.  Die  Menge  des  zerstäubten  Ma- 
terials sowohl,  als  auch  der  Keime  muss  gegenüber  solch  minutiösen 
Untersuchungen  quantitativ  (erstere  wohl  auch  qualitativ)  enorm 
variabel  sein  und  sind  12  (resp.  6)  Liter  Luft,  die  jeweilen  unter- 
sucht wurden,  gegenüber  den  möglichen  Fehlerquellen  doch  sehr  wenig. 

Was  aber  die  Resultate  anbetrifft,  so  führen  mich  Sternes 
Zahlen  für  die  Durchfeuchtung  der  Lutl  mit  Wasserdampf  zu  ganz 
andern  Schlüssen.  Es  war  a  priori  vorauszusetzen,  dass  in  den 
ersten  Minuten  der  Dampfentwicklung  (oder  je  nach  der  Intensität 
derselben  in  den  ersten  Viertelstunden)  ein  grösserer  Keimreichtum 
in  den  untern  Luftschichten  der  Zimmer  zu  konstatieren  war;  die 
grossen  Aufangszahlen  können  uns  daher  nicht  in  Verwunderung 
setzen.    Später  aber  findet  Stern  im  Versuch  19,  S.  67: 


1)  1.  c. 

2)  Esmarcb,  sowie  Guttmann  und  Merke  (l.  c.)  wiesen  femer 
nach,  dass  für  Desinfektion  der  Wunde  (allerdings  mit  antiseptischen  Lo- 
sungen) der  Spray  eines  der  besten  Mittel  sei. 

3)  1.  c. 
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Bei  Dampf entwicklung:                  nach  13  Min.  14  (resp.  2fS)  Keimkolonien 
Bei  trockener  ruhiger  Atmosphäre : 

a)  Schulstaab                            nach  11  Min.  73                             , 

b)  Fabrikstaub                           nach  25  Min.  1009  (resp.  1661) 

femer: 

Bei  Dampf  entwicklung:  nach  36  Min.  7  (resp.  19)  , 
Bei  trockener  ruhiger  Atmosphäre: 

a)  Schulstaub  nach  35  Min.  68  , 

b)  Fabrikstaub  nach  50  Min.  450  (resp.  578)  , 

Noch  sprechender  aber  ist  die  zweite  Versuchsreihe  20,  wo 
eine  schwächere  Dampfentwicklung  (Koch'sche  Dampföfen)  zur  An- 
wendung kam: 

ßei  Beginn  der  Dampfentwicklung :  246  (resp.  104)  Eeimkolonien 

nach  11  Min.  82  Keimkolonien 

(und  ein  tiefer  Eeimkomplex) 

nach  30  Min.  4  (resp.  2)  Keimkolonien 
Bei  trockener  ruhiger  Atmosphäre : 

a)  Schulstaub                               nach  35  Min.  68 

b)  Fabrikstaub                           nach  30  Min.  72  (resp.  78) 

Alle  diese  Versuche  wurden  mit  12  Liter  Luft  ausgeführt. 

Der  Staub  in  Spitälern  steht  jedenfalls  in  der  Qualität  der 
Staubpartikel  zwischen  Schulstaub  und  Fabrikstaub  (Wattefäser- 
chen  etc.),  doch  wäre  er  auch  der  schwersten  Staubsorte  geschlos- 
sener Räume,  dem  Schulstaub  gleichzusetzen,  so  würden  Stern's 
Versuche  (es  sind  über  Dampf  entwicklung  dies  die  zwei  einzigen 
der  Arbeit)  eben  beweisen,  dass  mit  keiner  andern  Methode  ausser 
mit  Anwendung  einer  starken  Zugluft  der  Luftstaub  in  so  kurzer 
Zeit  auf  ein  Minimum  reduciert  wird. 

Das  Mittel,  das  Stern  und  gestützt  auf  St.'s  Versuche  auch 
Schimmelbusch')  zur  Erreichung  möglichster  Keimfreiheit  an- 
geben, besteht  in  der  Empfehlung,  den  Staub  dadurch ,  dass  man 
den  Operationssaal  mehrere  Stunden  lang  nicht  betritt,  sich  ab- 
setzen zu  lassen. 

um  diesem  Rat  folgen  zu  können,  musste  man  eine  grössere 
Anzahl  von  Operationslokalen  haben,  von  denen  immer  das  eine 
oder  das  andere  durch  mehrstündigen  Abschluss  eine  keimfreie  Luft 
hätte  und  dann  erst  noch  würde  die  grosse  Vorsicht  illusorisch ; 
denn  auch  angenommen,  Operateur,  Assistenten  und  Personal  seien 
steril  und  bringen  die  Luft  durch   ihre  Anwesenheit    nicht   in  Be- 

1)  1.  c. 

35* 
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wegung ,  80  würden  die  Zuhörer  doch  wieder  eine  Menge  neuen 
Staub  in  den  Saal  bringen  und  diesen  zusammen  mit  dem  alten 
sorgfältig  abgesetzten,  durch  ihre  z.  T.  jugendlichen  Bewegungen 
beständig  aufwirbeln. 

Es  kann  nach  alledem  doch  nicht  wohl  bestritten  werden,  dass 
eine  t  Q  ch  tige  Du  rch  f  euch  tu  n  g  derLuft  mitWasser- 
dampf  dieselbe  in  relativ  kurzer  Zeit  vonKei- 
men  fast  vollständig  befreit  und  dass  dabeidurch 
Befeuchtung  von  Boden^  Wänden  und  Gegen- 
ständen dieUelegenheit  zur  neuenAusstäubung 
möglichst  verhindert  wird. 

Die  Zeit,  in  welcher  die  Luftkeime  durch  den  Wasserdampf  zu 
Boden  gerissen  werden,  ist  proportional  der  Intensität  des  Dampfes. 
Hat  man  Mittel  (z.  B.  durch  eine  Dampfleitung)  den  Raum  in  sehr 
kurzer  Zeit  vollständig  mit  dichtem  Wasserdampf  zu  füllen,  so 
wird  auch  die  Luft  in  kürzester  Zeit  gereinigt  werden.  Nicht  dem 
Spray  möchte  ich  also  das  Wort  reden,  nicht  der  Antisepsis,  son- 
dern der  Durchfeuchtung  der  Luft  und  ich  sehe  nicht  ein,  wie  so 
sich  diese  mit  der  Asepsis  nicht  vertragen  könnte.  Auch  ich  gebe 
damit  kein  Mittel,  um  die  Luft  der  geschlossenen  Räume  in  jedem 
Moment  absolut  keimfrei  also  steril  zu  machen;  aber,  wenn  man 
auch  nach  Idealen  streben  soll,  so  bleibt  das  Ideal  gewöhnlich  nur 
das  Ziel  in  der  Feme  und  man  muss  sich  begnügen  diesem  Ziele 
möglichst  nahe  zu  kommen.  Dass  man  aber  der  Luftsterilitat  durch 
Luftdurchfeuchtung  ziemlich  nahe  kommt,  dafür  sprechen  eigene 
und  fremde  Zahlen. 

Der  Vorwurf,  dass,  wenn  auch  die  Luft  des  geschlossenen 
Raumes  keimfrei  sei ,  doch  von  Seiten  der  Exspirationslufb  von 
Operateuren  und  Zuhörern  beständig  neue  Keiramengen  in  die  Um- 
gebung geworfen  würden,  ist  durch  zahlreiche  Forscher  genügend 
widerlegt  worden  (G  u  n  n  i  n  g  '),  Celli  und  G  u  a  r  n  i  e  r  i  *), 
Müller»),  Charrin  et  Karth*),  Kümmell*^),   Strauss 


1)  EHnische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.  1882.  Nr.  1. 

2)  Atti  della  R.  acad.  dei  Lincei  della   classe  di  scienze   fisiche   etc.    17. 
Juni  1883.  Bd,  XV.    Citiert  nach  Com  et  1.  c. 

8)  Yerhandlnngen   der  med.-phy8.  Gesellschaft  zu  WQrzburg.   N.  F.  Bd. 
XVIII.  1888. 

4)  Rävue  de  med.  1885.  Nr.  8. 

5)  1   c. 
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et  DabreuiM),  Cadeat  et  Malet*),  Orancher  et  de 
Gennes"),  Lippari  e  Crisafulli*)  u.  A.  m.),  und  wenn 
S  i  c  a  r  d  ^)  jetzt  noch  Typhusbacillen  in  der  Exspirationsluft  von 
Typhuskranken  —  und  zwar  regelmässig  —  nachweist,  so  kann  dies 
die  Thatsache  der  Keimfreiheit  der  Exspirationsluft  wohl  nicht  gross 
mehr  erschüttern. 


IL 

Die  Massr^eln,  welche  die  Zerstäubung  von  infektiösem  Ma- 
terial verhindern  sollen,  sind  für  Krankenzimmer  und  Operations- 
räume gesondert  zu  betrachten. 

Als  infektiöses  Material  gilt  auch  in  Krankenzimmern  in  erster 
Linie  der  Staub  und  zwar  derjenige,  der  am  Boden,  an  Wänden 
und  an  Gegenständen  lose  aufliegt  und  auf  eine  geringere  oder 
grössere  Lnftbewegung  wartet,  um  aufgewirbelt  zu  werden. 

Es  soll  vor  Abnahme  eines  Verbandes  die  grösstmögliche  Ruhe 
herrschen.  Alles,  was  zu  diesen  Manipulationen  gebraucht  wird, 
soll  bereit  liefen. 

Besonders  grosse  Sorgfalt  soll  bei  Abnahme  von  Trockenver* 
bänden  bei  inficierten  Wunden  angewendet  werden;  man  muss  an 
die  Verbandabnahme  mit  dem  Gedanken  treten,  dass  man  Gefahr 
läuft,  schweres  Infektionsmaterial  der  Umgebung  mitzuteilen. 

Die  Umgebung  der  eitrig-inkrustierten  Stellen  im  Verband  und 
diese  selbst  können  jeweilen  befeuchtet  werden  (mit  einer  antisep- 
tischen Lösung  oder  sterilem  Wasser),  was  auch  fQr  den  Patienten 
die  Verbandabnahme  erleichtert. 

Werden  die  Verbände  und  das  Tupfmaterial  für  Wundsekrete 
nun  in  offene  Schüsseln  oder  Eiterbecken  gelegt,  eine  Zeitlang 
stehen  gelassen  und  offen  umhergetragen,  so  ist  auch  damit  der 
Verstaubung  von  infektiösem  Material  Vorschub  geleistet.  Am 
besten  ist  es,  die  Verbände  und  das  Tupfmaterial  sofort  in  ge- 
schlossene Kübel  oder  Körbe  zu  befordern,  deren  Wände  befeuchtet 
sind  und  deren  Boden    mit  einer  Flüssigkeitsschicht   (antiseptische 

1)  Comptes  rendas  GIV.  1887.   Nr.  23.  Femer:  Annales  de  Tinstitat  Pa- 
steur  1888.  Nr.  26. 

2)  Lyon  m^ical  1887.  14. 

3)  R^v.  d*Hjg.  t  X.  1888.   Nr.  3.    Cit.  nach  Baumgarten*8  Jahresb.  1888. 

4)  Riform.  med.  1889.  Nr.  216  n.  217.  Cit.  nach  Baumgarten's  Jahresb.  1889. 

5)  Semaine  m^d.  1892.  Nr.  4. 
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Lösung  oder  Brunnenwasser)  bedeckt  ist.  Es  kann  dieses  Oefass 
(für  jedes  Zimmer  besonders  womöglich)  vom  Wartpersonal  offen 
neben  dem  Bett  bereit  gehalten  werden  und  soll  nach  Beendigung 
der  Visite  möglichst  rasch  zum  Verbrennungsofen  wandern. 

Wenn  es  auch  nicht  ausbleiben  kann,  dass  ein  oder  das  andere 
Mal  ein  Patient  auf  der  Abteilung  inficiert  wird,  so  sollen  doch  im 
Prinzip  —  ganz  abgesehen  von  Erysipel  —  besondere,  von  der 
aseptischen  Abteilung  möglichst  abgetrennte  Zimmer  für  inficierte 
Wunden  gehalten  werden,  ein  Postulat,  das  übrigens  jetzt  ziemlich 
allgemein  erfüllt  wird. 

Von  grösster  Wichtigkeit  nun  ist  die  Reinigung  und  Lüftung 
der  Krankenzimmer.  Kehrbesen  —  auch  solche  für  die  Brosamen 
des  Tisches  —  sollen  von  chirurgischen  Abteilungen  und  überhaupt 
aus  jedem  Krankenzimmer  eliminiert  werden. 

Am  Morgen  soll,  bevor  durch  das  Aufstehen  der  Patienten 
und  das  Rüsten  der  Betten  eine  grosse  Bewegung  in  die  Luft 
kommt,  die  Segnung  benutzt  werden,  welche  die  Nacht  durch  Luft- 
ruhe im  Absetzen  des  Staubes  gebracht  hat  und  sollen  Boden,  Ge- 
räte und  womöglich  die  Wände  in  Menschenhöhe  mit  feuchten 
Tüchern  aufgewischt  werden;  jedenfalls  soll  jeder  Lüftung  eine 
feuchte  Reinigung  vorangehen.  Die  parquetierten  Zimmerböden 
halten  sich  übrigens  mit  der  hier  angewandten  Behandlung  bei 
dieser  öfteren  Anfeuchtung  sehr  gut ;  sie  werden  wöchentlich  einmal 
mit  einer  Mischung  von  Terpentinöl  und  Petroleum  zu  gleichen 
Teilen  (oder  Terpentinöl  2,  Petroleum  1)  geölt  und  sehen  sehr 
sauber  und  blank,  beinahe  wie  gewichste  Böden  aus.  lieber  den 
würzigen,  kräftigen  Geruch  hat  sich  noch  niemand  beklagt. 

Was  nun  die  Massregeln  für  die  0  p  e  r  a  t  i  o  n  s  r  ä  u  m  e  an- 
betriffb,  so  sind  die  aus  schon  oben  angeführten  Gründen  viel 
wichtiger.  Auch  hier  ist  in  erster  Linie  der  Staub  am  Boden,  an 
den  Wänden  und  auf  den  Bänken  als  infektiöses  Material  zu  be- 
trachten. Die  Zerstreuung  dieses  Staubes  in  die  Luft  wird  nun 
schon  durch  Anwendung  von  Wasserdampf,  also  durch  Befeuchtung 
der  ganzen  Saaloberfläche  verhindert. 

Sehr  zu  wünschen  wäre  jedenfalls  ein  besonderer  aseptischer 
Operationssaal  ohne  Klinik,  wo  man  die  Luftdurchfeuchtung  event. 
auch  vermissen  könnte. 

Auch  in  der  Klinik  sollen  grosse  Bewegungen  unmittelbar  vor 
und  während  der  Operation  vermieden  werden.  Hat  man  die  Mittel, 
Luft  und  sekundär  Saaloberfläche  gründlich  zu  befeuchten,  so  sind 


Die  chirurgische  Bedeutung  des  StanbeB.  535 

auch  solche  Bewegungen  ohne  schädliche  Folgen;  es  würde  dann 
'/* — V^  Stunde  —  je  nach  der  möglichen  Dampfintensität  —  vor 
der  Operation  mit  besonderen  Apparaten  oder  eventuell  der  Dampf- 
leitung der  Raum  mit  Wasserdampf  angefüllt  und  mit  der  Ope- 
ration begonnen,  sobald  sich  der  Dampf  etwas  verzogen  hat.  Jeden- 
falls soll  die  Dampfentwicklung  nicht  während  der  Operation  statt- 
finden. Oewöhnlicher  Wasserdampf  wirkt  nicht  unangenehm  auf 
unsere  Respirationsorgane. 

Operateur  und  Assistenten  haben  für  Kopfhaare  (Bart-  und 
Haupthaar)  grosse  Sorgfalt  anzuwenden:  entweder  wird  das  Haar 
vor  der  Operation  befeuchtet,  oder  es  ist  gefettet.  Zu  den  Opera- 
tionen sollen  jeweilen  frisch  sterilisierte  Röcke  angezogen  werden ; 
sind  dieselben  (durch  den  Dampf  des  Sterilisators  oder  der  Dampf- 
quelle im  Saal)  noch  etwas  feucht,  so  sind  sie  noch  sicherer. 


Der  hier  verlangte  Apparat  scheint  ein  sehr  komplizierter  und 
beschwerlicher  zu  sein  und  doch  scheint  es  wohl  nur  so.  Alle  diese 
Postulate  dienen  auch  der  allgemeinen  Hygiene  und  verlangen 
keinen  grossen  Aufwand  weder  an  Zeit  noch  an  Material,  nur  etwas 
mehr  Sorgfalt  und  wenn  es  dieser  Arbeit  gelungen  ist,  das  Augen- 
merk wieder  mehr  auf  die  Möglichkeit  einer  Wund- 
infektion durch  Luftstaub  zu  richten ,  wenn  es  ihr  ge- 
lungen ist,  da  und  dort  kleine  hygienische  Verbesserungen  hervor- 
zurufen, so  ist  ihr  Zweck  vollständig  erfüllt. 
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Ueber  Prostatatuberkulose. 

Von 

Dr.  Georg  Marwedel, 

VolontAraiiistenteu  der  chlrurg.  Klinik  zu  Heidelberg. 

Die  Anregung  zu  der  yorliegenden  Arbeit  gaben  einige  an  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  kurz  hintereinander  beobachtete  Krank- 
heitsfälle, von  denen  besonders  einer  (Fall  Reis)  unsere  Aufmerksam- 
keit in  erhöhtem  Masse  in  Anspruch  nahm.  Bei  der  Durchsicht 
der  zugehörigen  Litteratur  über  die  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse 
fand  ich  verhältnismässig  so  wenig  Notizen,  und  das  Wenige  war 
stellenweise  so  widersprechend,  dass  es  nicht  ohne  Interesse  schien, 
das  Krankheits-  und  Symptomen bild  der  Prostatatuberkulose  zu- 
sammenzustellen . 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Geh.-Rat  Prof. 
Dr.  Czerny,  bin  ich  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials 
sowie  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Abfassung  dieser 
Arbeit  den  ergebensten  Dank  schuldig. 

Bei  der  vorwiegenden  Berücksichtigung  des  klinischen  Bildes 
der  Prostatatuberkulose  habe  ich  bei  der  Zusammenstellung  der 
Fälle  nur  die  folgenden  vier  zur  genaueren  Mitteilung  ausgesucht, 
da  sie  sehr  schöne  und   prägnante  Beispiele   der  Erkrankung   dar- 
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stellen.  Es  sind  selbstverständlich  nicht  die  einzigen  Fälle,  die  hier 
zn  Gesicht  kamen  ;  allein  die  übrigen,  bei  denen  die  Prostatatuber- 
kulose zwar  klinisch  diagnosticiert  wurde  aber  gar  keine  Erschei- 
nungen machte  oder  wo  di^  Erscheinungen  in  dem  Bilde  der  Haupt- 
erkrankung (Blasen-,  Hoden-,  Lungen-  oder  Darmtuberkulose)  völlig 
untergingen,  habe  ich  absichtlich  w^gelassen,  um  nicht  unwesent- 
liches zu  berichten  oder  Wiederholungen  zu  machen. 

1.  Beobachtung. 

J.  B.,  41  Jahre,  verheirateter  Musiker  aus  Hinzweiler  (Pfalz).  Ein- 
tritt in  die  Klinik  am  5.  XJI.  91.  Vater  des  Patienten  ist  lungenleidend, 
Mutter  und  »ein  Bruder  leben,  sind  gesund.  Pat.  ist  verheiratet,  hat  4 
gesunde  Kinder.  —  Vor  4  Jahren  litt  Pat.  längere  Zeit  an  reohtseitigem 
Seitenstechen,  sonst  will  er  bis  zur  jetzigen  Erkrankung  stets  gesund 
gewesen  sein.  Dieselbe  begann  im  Juni  d.  J.  mit  einer  Anschwellung 
des  rechten  Hodens,  die  ca.  8 — 10  Tage  unter  Schmerzen  bestand  und 
dann  wieder  fast  ganz  zurückging.  Darnach  zeigte  sich  etwas  später  eine 
Schwellung  des  linken  Testikels,  die  langsam  wuchs  und  beim  Gehen  und 
Stehen  den  Pat.  ziemlich  stai'k  schmerzte.  In  der  Folgezeit  bemerkte  er 
öfters  ein  schroerzhafles  Brennen  beim  Wasserlassen,  auch  war  der  Urin 
zeitweise  etwas  blutig.  Gonorrhoische  und  luetische  Infektion  werden 
geleugnet.  Vor  7  Wochen  konnte  Pat.  eines  Abends,  nachdem  er  den 
Tag  über  im  Wald  angestrengt  gearbeitet  hatte,  plötzlich  keinen  Urin 
lassen,  während  die  ürinentleernng  sonst,  abgesehen  von  den  oben  er- 
wähnten Störungen,  stets  ungehindert  gewesen  war.  Er  wurde  von  einem 
rasch  hinzugezogenen  Arzt  katheterisiert,  wobei  sich  ausser  einem  dunkel- 
roten getrübten  Urin  dicke  lange  Blntcoagula  entleerten.  Am  nächsten 
Morgen  war  der  Katbeterismus  wieder  notwendig,  ebenso  noch  ein  oder 
zweimal  in  der  Folgezeit,  wobei  jedesmal  dicke  Blutpfröpfe  bis  zur  Länge 
eines  kleinen  Fingers  abgingen. 

Seit  jener  Zeit  ist  Pat.  bettlägerig.  Der  Urin  ist  stark  getrübt,  oft 
entleert  sich  aus  der  Harnröhre  reiner  Eiter  in  kleiner  Menge.  Patient 
muss  fast  stündlich  Wasser  lassen  unter  heftigen,  brennenden  Schmerzen 
in  der  Harnröhre.  In  der  letzten  Zeit  ist  dem  Harn  sehr  oft  Blnt  bei- 
gemischt, so  dass  derselbe  dann  tiefrot  aussiebt.  Auch  ausserhalb  der 
Harnentleerung  fliesst  öfters  Blut  aus  dem  Orificium  urethrae  aus.  Pat. 
ist  durch  die  Blutverluste  sehr  geschwächt  und  heruntei*gekommen.  Er 
klagt  über  ziehende  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  im  Kreuz.  Die 
Schwellung  des  linken  Hodens  bat  sich  immer  mehr  vergrössert.  Pat. 
sucht  daher  auf  Bat  seines  Arztes  Hilfe  in  hiesiger  Klinik. 

Status  praesens.  Aeusserst  anämischer,  elender  Mann  in  schlechtem 
Ernährungszustand;  stark  abgemagert,  schlaffe  Muskulatur.  Keine  allge- 
meine Drtisensch wellungen,   keine  Oedeme.    Thorax   flach,    Oberschlüssel- 
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beingruben  gleich  massig  eingesunken.  Lungengrenzen  vorne  unterer  Rand 
der  6.,  hinten  unterer  Band  der  10.  Rippe.  Die  Perkussion  ergibt  nor- 
male Befunde.  Auskultation:  Ueber  beiden  Spitzen,  am  deutlichsten 
hinten,  feines  Qiemen  hörbar;  rechts  vorne  im  zweiten  Intercostalraum 
ausgesprochen  saccadiertes  Inspirium.  Auswurf  massig  stark,  schleimig- 
eitrig. Eine  spätere  Untersuchung  desselben  ergab  die  Anwesenheit  von 
Tuberkelbacillen.  Herzgi-enzen  vom  linken  Sternalrand  bis  zur  hinteren 
Mamillarlinie.  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum.  An  der  Herzspitze 
erster  Ton  unrein,  zeitweilig  systolisches  Blasen  hörbar.  Leber  und  Milz 
nicht  nachweisbar  vergrOssert.  Abdomen  weich,  nur  in  der  Blasengegend 
auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  In  den  seitlichen  abhängigen  Partien  keine 
Dämpfung. 

Rechter  Nebenhode  zeigt  eine  ca.  haselnussgrosse,  höckerige,  wenig 
schmerzhafte  Verhäi*tung,  die  hauptsächlich  den  Schwanz  des  Nebenhodens 
einnimmt,  während  Kopf  desselben  und  Samenstrang  keine  Anomalien 
darbieten.  Beide  Hoden  ziemlich  klein,  weich,  nicht  afficiert.  Linke 
Nebenhode  ist  bis  nahezu  Wallnussgi^ö^ise  verdickt,  sitzt  wie  eine  Kappe 
dem  kleinen  Hoden  auf.  Die  Schwellung  des  Nebenhodens  ist  uneben 
höckerig,  druckempfindlich.  Am  untern  Pol  der  linken  Scrotalhälfte  ist 
die  Haut  rotglänzend,  verdickt,  ftlhlt  sich  heiss  an.  Man  findet  daselbst 
eine  fast  hühnereigrosse  Schwellung,  die  deutlich  Fluktuation  gibt  und 
von  dem  Nebenhodentumor  auszugehen  scheint.  Der  linke  Sanienstrang 
ist  zu  Federkieldicke  verdickt,  Druck  gegen  die  Leistengegend  ist  schmerz- 
haft. Inguinaldrttsen  beiderseits  in  Bohnengrösse  geschwollen,  links  etwas 
mehr  wie  rechts. 

Aus  der  Harnröhre  fliesst  beim  Auspressen  derselben  zeitweise  dicker, 
gelbgrttner  Eiter  in  1 — 2  Tropfen  aus.  Während  des  gestrigen  Tages 
konnte  einmal  kui-z  vor  der  Harnentleerung  das  Ausfliessen  von  ca.  einen 
halben  Esslöffel  Blut  konstatiert  werden.  Das  Orificium  urethrae  ist  etwas 
gerötet,  sonst  am  Penis  keine  Veränderungen.  Druck  in  die  Blasengegend 
wird  als  äusserst  schmerzhaft  angegeben,  ebenso  Druck  gegen  die  hintern 
Partien  des  Dammes.  Die  Perinealgegend  ist  nicht  verändert,  keine  Rö- 
tung, keine  Schwellung  derselben  nachweisbar. 

Die  Harnentleerung  erfolgt  ca.  stündlich  unter  heftig  brennenden 
Schmerzen.  Der  frisch  gelassene  Drin  ist  von  gleichmässig  trflber  Be- 
schaffenheit, von  brauner  bis  tief  dunkelroter  Farbe,  je  nach  dem  Grad 
der  Blutbeimengung ;  dieselbe  wechselt,  Blutcoagula  fanden  sich  jetzt  keine 
vor.  Im  Spitzglase  setzt  der  Urin  in  kurzer  Zeit  einen  rotgelben,  blutig- 
eitrigen Bodensatz  ab,  der  manchmal  die  Hälfte  des  Glases  einnimmt. 
Der  Urin  ist  von  unangenehm  stechendem,  ammoniakalischem  Geruch. 
Das  Filtrat  gibt  stark  alkalische  Reaktion  und  bei  Erhitzen  unter  Säure- 
zusatz einen  geringen  flockigen  Niederschlag  zugleich  mit  reichlicher 
Gktöentwicklung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Niederschlags 
zeigt  massenhaft  Eiter-  und  rote  Blutkörperchen,  sowie  charakteristische 
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Sargdeckelkrysialle.  Wenig  grosse  Blasenepithelien,  keine  Nierenelemente, 
besonders  keine  Cylinder.  Die  Forschung  nach  Tuberkelbacillen  blieb, 
um  dies  gleich  vorauszuschicken,  mehrere  Tage  hintereinander  resultatlos 
bis  es  doch  gelang  solche  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  wenn  auch  in  ge- 
ringer Zahl.  Auch  in  dem  Eiterausfluss  wurden  einmal  typische  Koch*- 
sche  Bacillen  (Gabbet's  Methode)  gefunden. 

Beim  Einführen  des  Katheters  in  die  Blase  fühlt  man  16  cm  vom 
Oiificium  urethrae  entfernt  in  der  Gegend  der  Pars  prostatica  einen 
äusserst  schmei'zhaften  Widerstand,  den  man,  ohne  zu  forcieren,  mit  dem 
gewöhnlichen  roten  oder  Mercier- Katheter  nicht  passiert,  während  ein 
weicher  N61aton  -  Katheter  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  allerdings 
auch  mit  Schmerzen  durchgleitet. 

Untersuchung  per  rectum:  Kein  Eiter-  oder  Urinausfluss  aus  dem 
Afler.  Stuhlentleerung  angeblich  schmerzlos,  regelmässig,  ohne  Eiter- 
oder Blutbeimengungen.  Der  ins  Rectum  eingeführte  Finger  fühlt  an  der 
vordem  Bectalwand  die  etwas  geschwollene  Prostata,  die  sich  etwas  mehr 
wie  gewöhnlich  nach  hinten  vordrängt.  Sie  lässt  sich  leicht  abgrenzen, 
zeigt  keine  Unebenheiten,  keine  Höcker.  In  ihrem  linken  Abschnitt  ist 
sie  auf  Druck  schmerzhaft;  hierselbst  fühlt  sie  sich  auch  ein  wenig  wei- 
cher an  wie  rechts.  Die  Samenbläschen  sind  nicht  verhärtet,  nicht  schmerz- 
haft.   Temperatur  subfebril,  zwischen  37,7  und  38^  schwankend. 

Klinische  Diagnose:  Phthisis  pulmonum.  Epididymitis  tnberculosa 
dextra  et  sinistra.  Deferentiitis  sinistra.  Prostatitis  et  Gystitis  tuberculosa. 

Es  wurde  angenommen,  dass  es  sich  um  ülceration  der  Pars  prostatica 
urethrae  sowie  um  einen  Erweichungsherd  in  der  linken  Prostatahälfte 
handle.  Die  ausserhalb  der  Harnentleerung  auftret.enden  Blutungen  waren 
ja  mit  Sicherheit  auf  die  Prostata  zurückzuführen,  die  gleichmässig  blutige 
Verfärbung  des  Urins  Hess  jedoch  noch  einen  zweiten  Sitz  der  Blutung 
hinter  der  Prostata  vermuten,  allerdings  ohne  sichere  Diagnose.  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  bestanden  weder  spontan  noch  auf  Druck,  nach 
Nierenelementen  besonders  nach  Blutcylindem  wurde  vergebens  gefahndet. 
Der  Urin  wurde  zu  verschiedenenmalen  in  getrennten  Portionen  aufge- 
fangen, doch  war,  wie  gesagt,  die  Blutbeimengung  eine  gleichmässige, 
nie  waren  die  letzten  Partien  etwa  auffallend  stärker  gefHrbt. 

8.  XII.  91  Operation.  Morf.  Chlorof. -Narkose.  Da  die  Hauptbe- 
schwerden des  Patienten  auf  die  Prostataerkrankung  zu  beziehen  waren, 
wurde  vorerst  gegen  diese  eingeschritten.  HaibzirkelfÖrmiger  Schnitt  um- 
kreiste Vi  cm  vor  dem  Analrand  diesen  letztem,  wobei  zwei  kleine  Art. 
transvers.  perinei  ligiert  werden  mussten.  Nach  Durchtrennung  der 
Fascia  perinei  konnte  man  stumpf  mit  dem  Finger  auf  die  Prostata 
vordringen.  Nach  Einführung  der  Steinsonde  wurde  die  Urethrotomia 
externa  der  Pars  prostatica  ausgeführt  Der  eingeführte  Finger  konnte 
die  Prostata  mit  leichter  Mühe  aus  ihrem  Bette  auslösen,  so  dass  sie  wie 
ein  gestielter  polypöser  Körper   in   die   nach    rechts   hauptsächlich    ent- 
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wickelte  Wundhöble  hereinhing.  Sie  wurde  nun  mit  der  PoljpenzaDge 
gefasst  und  z.  T.  in  Stücken,  z.  T.  fast  in  toto  herausgezogen.  Dieselbe 
bestebt  aus  dem  ganzen  reebten  und  aus  der  Hälfte  des  linken  Prostata- 
lappens; sie  sieht  ockergelb  aus,  blutet  auf  dem  Durchschnitt  gar  nicht 
und  macht  den  Bindruck  einer  Coagulationsnekrose.  Nach  ihrer  Ent- 
fernung bleibt  an  ihrer  Stelle  eine  ca.  wallnussgrosse  Höhle  zurück  mit 
ziemlich  glatten  Wandungen.  Dieselbe  wird  mit  Sublimatlösung  ausge- 
waschen und  dann  mit  Jodoformdochten  tamponiert,  nachdem  zuvor  ein 
Verweilkatheter  bis  in  die  Blase  gefühi-t  worden  war.  Verkleinei-ung  der 
Perinealwunde  durch  einige  Silkwormnähte  in  beiden  Winkeln,  Offen- 
lassen des  mittleren  Abschnittes.  —  Zum  Schlüsse  erfolgt  noch  Incision 
des  linksseitigen  epididymitischen  Abscesses  und  fixcochleation  desselben. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.    Verband. 

Der  Verlauf  blieb  nach  der  Operation  ein  fieberfreier,  36,5—37,3*. 
Der  Urin  floss  aus  dem  Verweilkatheter  gut  ab.  Leider  riss  sich  der 
Patient  im  Schlafe  den  Katheter  heraus  und  es  gelang  trotz  sofortigen 
Versuches  weder  in  der  Nacht  noch  in  der  Folgezeit  den  Katheter  wieder 
bis  in  die  Blase  zu  führen.  Derselbe  wurde  daher  ganz  weggelassen. 
Am  nächsten  Morgen  floss  der  Urin  hinten  zur  Perinealwunde  ab.  Die 
Tampons  wurden  daher  entfernt  und  ein  Drainrohr  bis  zur  Prostatahöhle 
eingeschoben.  Morgens  und  abends  Sitzbäder,  Ausspülungen  der  Wund- 
höhle mit  2%  Borwasser  durch  einen  Katheter,  der  bis  in  die  Vorblase 
eingeführt  wurde,  worauf  die  Flüssigkeit  am  Damme  abfloss.  Die  Nähte 
der  Perinealwunde  wurden  nach  8  Tagen  entfernt,  die  Wunde  schloss 
sich  bis  auf  eine  etwa  federkieldicke,  in  der  Mitte  gelegene  Urinfistel. 
Pat.  war  im  Stande  den  Harn  zu  halten;  beim  Urinieren,  das  nur  mehr 
alle  2  Stunden  erfolgt,  fliesst  der  Urin  zur  Hälfte  per  urethram,  zur 
Hälfte  am  Damme  ab.  Mehreremale  trat  eine  Verklebung  oder  Ver- 
stopfung der  perinealen  Fistel  ein,  es  entleerte  sich  vorübergehend  aller 
Urin  durch  die  Harnröhre,  doch  stellten  sich  dann  Temperatürsteigerungen 
ein,  auch  geringe  Retention  des  Harnes,  so  dass  man  sich  genötigt  sah 
die  Dammfistel  stumpf  mit  der  Uterussonde  zu  erweitem  und  zur  bessern 
Ableitung  des  Urins  offen  zu  erhalten. 

Der  Zustand  des  Pat.  war  die  nächsten  Wochen  nach  der  Operation 
bis  Anfang  Februar  ein  entschieden  besserer  wie  vor  seinem  Eintritt  in 
die  Klinik.  Er  erholte  sich  etwas,  war  sogar  im  Stande  Tags  über  ausser 
Bett  zu  sein  und  fühlte  sich  subjektiv  wohler.  Die  Schmerzen  beim 
Wasserlassen  waren  zeitweise  ganz  verschwunden  oder  nur  gering.  Blut- 
ausfluss  aus  der  Harnröhre  wurde  nie  mehr  bemerkt.  Nur  2mal  zeigte 
der  Harn  noch  wie  früher  gleichmässig  blutige  Beimengung,  sonst  wurde 
dieselbe  bis  zum  Exitus  nicht  mehr  beobachtet.  Der  Harn  blieb  alkalisch 
mit  reichlichem  Bitersediment ;  doch  fanden  sich  im  letztem  keine  rote 
Blutkörperchen  mehr,  bloss  Eiterkörperchen  und  zahlreiche  Sargdeckel- 
krjstalle  u.  s.  w.,   keine  Cylinder.     Bei   der    Untersuchung   per   rectum 
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fühlte  man  an  Stelle  der  früheren  Prostata  eine  leicht  eindrückbare  Delle, 
die  Katheterspitze  dringt  bis  dicht  unter  die  Mncosa  des  Darmes  vor, 
doch  trat  keine  rectale  Perforation  ein.  Bei  Druck  war  keine  Schmerz- 
haftigkeit  mehr  zu  konstatieren.  Die  Samenbläschen  wurden  in  der  Folge- 
zeit deutlicher  fühlbar,  besonders  das  linke  verhärtete  sich  entschieden. 
Injektionen  von  10%  wässeriger  Jodoformemulsion  (10  Jodoform,  mucilag. 
6um.  Aq.  dest.  ää  50,0)  in  die  Vorblase  bewirkten  jedesmal  vorüber- 
gehend Temperatursteigerung  bis  zu  39,2^  ohne  sonstige  Störungen,  wes- 
halb dieselbe  später  durch  eine  entsprechende  Europhenemulsion  ersetzt 
wurde  die  kein  Fieber  machte.  Schon  Mitte  Januar  konnte  auch  das 
Auftreten  von  Ulcerationen  im  vordem  Abschnitt  der  Urethra  konstatiert 
werden.  12  cm  vom  Orificium  urethrae  entfernt  bildete  sich  eine  schmerz- 
hafte Stelle,  die  dem  vorbeigleitenden  Katheter  ein  geringes  Hindernis  in 
den  Weg  legte,  manchmal  nach  dem  Katheterisieren  etwas  blutete;  auch 
hatte  sie  zur  Folge,  dass  sich  wieder  Eiterausfluss  aus  der  Harnröhre 
einstellte.  Wir  wendeten  hiegegen  urethrale  Injektionen  der  Europhen- 
emulsion (27o)  an,  die  zwar  schmerzlos  ertragen  wurden,  aber  keine 
Besserung  erzielten.  Anfang  Februar  verschlimmerte  sich  das  Befinden 
des  Patienten.  Er  musste  dauernd  das  Bett  hüten.  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  traten  wieder  auf,  auch  klagte  er  öfters  über  Druck  und 
ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Der  Stuhl  wurde  ange- 
halten, andere  male  bestanden  starke,  rasch  vorübergehende  Durchfälle. 
Temperatursteigerungen  abends  über  38,  zuweilen  bis  89  und  40*.  Auch 
der  Harndrang  wurde  wieder  häufiger,  stündlich  oder  noch  kürzer.  Mitte 
Februar  stellte  sich  Schwäche  des  Blasenschliessmuskels  ein,  zuerst  flössen 
ausserhalb  der  Harnentleerung  nur  einige  Tropfen  Urin  unwillkürlich  ab, 
allmählich  immer  mehr  bis  völlige  Inkontinenz  eintrat.  Dann  träufelte 
in  einem  fort  der  jauchige,  übelriechende,  eitrige  Harn  aus  Urethral- 
mündung  und  Dammwunde  aus,  bei  jedem  Hust.enstosse  entströmte  der 
Urin  in  kleinem  Strahle  und  benetzte  die  umgebende  Haut  des  Ober- 
schenkels und  der  Nates.  Trotz  der  peinlichsten  Sauberkeit,  trotz  häufiger 
Bäder,  Abwaschungen,  Einfettung  der  Haut  u.  s.  w.  konnte  das  Ent- 
stehen von  Ekzem,  von  Decubitus  nicht  verhindert  werden.  In  den  letzten 
14  Tagen  wurde  der  Leib  auffallend  empfindlich,  schwoll  an,  in  den  ab- 
hängigen Partien  wurde  Dämpfung  nachweisbar.  Zum  Schlüsse  wuixle 
Pat.  verwirrt,  erkannte  seine  Umgebung  nicht,  wurde  apathisch,  somno- 
lent;  eigentliche  KrampfanfUlle  bestanden  nicht.  In  ganz  soporösem  Zu- 
stande erfolgte  am  27.  März  92  der  Exitus. 

Sektionsbefund :  Beiderseits  feste  strangförmige  Adhäsionen  der  Lunge. 
In  beiden  Oberlappen  knötchenförmige  Käseherde,  zu  Träubchen  gruppiert 
und  in  schwieliges  Gewebe  eingebettet.  Rechts  oben  in  der  Spitze  eine 
Oaveme  mit  fetzigen  Wandungen.  Herz  schlaff,  Herzmuskel  atrophisch. 
Klappen  intakt.  In  der  Bauchhöhle  eine  reichliche  Exsudatroenge,  flüssig, 
stark  durch  eitrige  Beimengung  getrübt,    stellenweise  rein  eitrig.    Zwi- 
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sehen  den  Dttnndarmschlingen,  anf  der  Leber,  auf  dem  grossen  Netz  and 
Magen  fibrinöse  Beschläge.  An  der  Unterfläche  des  Diaphragmas  über  der 
linken  Niere  eine  dichte  Aussaat  miliarer  und  grösserer  Tuberkel;  sonst 
keine  Knötchen  in  den  Blättern  des  Peritoneums.  Der  vesico-rectale  Raum 
seicht  und  verklebt,  von  fibrinösen  Membranen  ausgelegt.  Milz  dick,  aber 
in  den  Übrigen  Dimensionen  kaum  vergrössert;  ganz  dicht  von  miliaren 
Tuberkeln  und  einigen  konfluierenden  verkästen  Conglomerattuberkeln 
durchsetzt;  die  Oberfläche  voll  leicht  prominenter  Knötchen,  auf  denen 
Fibrinflecken  haften.  Leber  hellgelb,  die  peripheren  Zonen  der  Acini  fett- 
reich. Die  Oberfläche  leicht  granuliert,  die  interacinösen  Bindegewebszüge 
verbreitert.  Der  Darm  enthält  tlber  der  Banhin'schen  Klappe  eine  Reihe 
tuberkulöser  Geschwüre  von  käsigem  Grunde.  Das  Colon  ist  frei.  Magen 
ohne  Veränderungen.  Ausgedehnte  Verkäsung  der  retroperitonealen  Drüsen, 
unmittelbar  an  die  Niere  anstosseud.  Blase  zusammengezogen  in  ihrem 
Fundusteil  faltig,  mit  dankelroter  wulstiger  Schleimhaut.  Nach  unten 
geht  sie  in  eine  ausgedehnte  Höhle  über,  die  dem  Bette  der  Prostata 
entspricht  und  die  der  hintern  Blasenwand  förmlich  wie  ein  Divertikel 
aufsitzt.  Der  Blasenhals  und  ein  Teil  des  Blasengrundes  sind  in  dieser 
Höhle  ganz  aufgegangen,  hier  in  diesen  Teil  münden  auch  die  üreteren 
ein.  Die  Samenblasen  völlig  käsig  umgewandelt  helfen  die  Wand  der 
Oaveme  bilden  und  sind  nicht  mehr  isolieii  zu  präparieren.  In  der  hin- 
teren Wand  der  Höhle  findet  sich  eine  kleine  längliche  Oeffnung  mit 
ziemlich  glatten  Rändern;  dieselbe  führt  in  einen  Fistelgang,  der  vordem 
Rectum  nach  aussen  auf  dem  Perineum  mündet.  In  den  vorderen  Ab- 
schnitten der  Höhle  nach  vorne  und  links  sind  noch  Reste  von  Prostata- 
gewebe zu  erkennen.  Die  Urethra  ist  auf  weite  Strecken  ulceriert,  bis 
fast  zur  Mitte  der  Pars  bulbosa  bietet  sie  einen  grünlichgelben,  käsigen, 
schmierigen  Gescbwüragrund.  Nach  vorne  werden  die  Ulcera  spärlicher 
und  stehen  von  einander  ab,  reichen  aber  bis  fast  zur  Urethralmündung. 
Beide  Nebenhoden  sind  von  Käseknoten  durchsetzt.  Beide  SamenstrSnge, 
besonders  der  linke,  von  einem  Käseguss  ausgefüllt  und  verstopft.  Die 
rechte  Niere  von  normaler  Grösse,  enthält  nur  einige  wenige  im  Beginn 
der  Verkäsung  begriffene  Herdchen  von  StecknadelkopfgrÖ.sse.  Der  rechte 
Ureter  ist  intakt  bis  zur  Mündung,  noimal  weit  und  wegsam.  Die  linke 
Niere  ist  in  allen  Dimensionen  weit  über  das  doppelte  vergrössert,  mit 
der  Kapsel  stellenweise  verwachsen,  so  dass  diese  nicht  ohne  Substanz- 
verlust der  Niere  abzuziehen  ist.  Grosse  eitrige  AbscesshÖhlen  von  Hasel- 
nuss-  bis  Wallnussgrösse  durchsetzen  sie,  ein  zäher  von  käsigen  Bröckeln 
vermischter  Eiter  erfüllt  sie.  Nierenbecken  und  der  Ureter  in  seiner 
ganzen  Länge  sind  ulceriert,  von  kSsig-bröckeligem  Material  erfüllt.  Der 
Ureter  zudem  stark  erweitert,  seine  Wandung  verdickt.  Beide  Nebennieren 
frei  von  tuberkulösen  Veränderungen.  Schädelkapsel  wurde  nicht  eröffnet. 

Werfen  wir  eiuen  kurzen  epikritischen  Blick  auf  das  eben  ge- 
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schilderte  Krankheitsbild,  so  ergibt  sich,  dass  die  tuberkulöse  Er- 
krankung des  Urogenitalapparates  hier  auf  jeden  Fall  eine  sekundäre 
war,  ausgehend  von  der  entschieden  viel  älteren  Lungenphthise. 
Wo  jedoch  die  erste  Lokalisation  des  Leidens  von  der  Lunge  aus 
stattfand,  ist  schwer  zu  sagen.  Sicherlich  nicht  in  den  Nebenhoden, 
obwohl  anamnestisch  der  Patient  hieher  den  Beginn-  seines  Leidens 
verlegt.  Im  Vordergrund  des  klinischen  und  anatomischen  Bildes 
standen  allerdings  die  Veränderungen  der  Prostata,  doch  kann  mit 
dieser  um  die  Priorität  der  Erkrankung  auch  die  linke  Niere  kon- 
kurrieren. Dieselbe  weist  ebenfalls  starke  Zerstörungen  auf;  ebenso 
gut  wie  von  ihr  aus  die  Aussaat  von  Tuberkeln  auf  das  benach- 
barte Peritoneum  und  Diaphragma  erfolgte,  wie  durch  ihre  Nach- 
barschaft die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  und  die  Milz  inficiert 
wurden,  ebensogut  könnte  auch  die  Prostata  sekundär  von  der  Niere 
aus  ergriffen  worden  sein.  Eine  bestimmte  Entscheidung  lässt  sich 
daher  in  dieser  Frage  hier  nicht  geben. 

Es  sei  mir  gestattet  an  dieser  Stelle  gleich  eine  Besprechung 
des  bei  der  Operation  getroffenen  Befundes  in  der  Prostata  anzu- 
fügen. Ich  konnte  in  der  allerdings  kleinen  Kasuistik  der  Prostata- 
tuberkulose einen  zweiten  analogen  Fall  nicht  auftreiben.  Es  han- 
delte sich  um  eine  nahezu  vollständige  Sequestration  der  Vorsteher- 
drüse, die  gelöst  in  ihrem  Bette  sass  und  sich  daher  bequem  aus 
ihrem  Neste,  ähnlich  wie  ein  knöcherner  Sequester  aus  seiner  Lade 
extrahieren  liess.  Offenbar  geschah  die  Lockerung  nicht  erst  bei  der 
Operation  durch  den  Finger,  dieselbe  war  wahrscheinlich  schon 
früher  eingetreten  und  der  bewegliche  tote  Körper  war  sicher  auch 
die  Ursache  der  vorhandenen  Blutungen,  die  stärker  waren  wie  es 
sonst  bei  Prostatatuberkulose  der  Fall  zu  sein  pflegt  (s.  u.);  der 
Beweis  dafür  ist,  dass  mit  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  die 
Blutungen  verschwanden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ezstirpierten  Prostata 
ergab,  dass  es  sich  um  völlig  abgestorbenes  Gewebe  handelt ;  man 
fand  meist  nur  nekrotische  Trümmer,  die  gar  keine  Färbung  an- 
nahmen, an  einzelnen  Stellen  noch  schwache  Andeutung  der  Pro- 
statastruktur, kernlose  Zellhaufen,  doch  war  auch  hier  keine  Fär- 
bung und  kein  deutliches  Bild  zu  erzielen. 

Die  Natur  der  Erkrankung,  das  ockergelbe  Aussehen  der  Drüse, 
sprechen  wohl  dafür,  dass  eine  Form  der  Nekrose  vorliegt,  die  man 
gerade  bei  tuberkulösen  Prozessen  unter  dem  Namen  der  Verkäsung 
schon  lange  kennt.    Daher  schliesst  sich  der  obige  Fall  an  die  von 
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Klebs  erwähnte  Form  der  Prostatatnberkulose  an ,    bei    der  es  zur 
Verkäsnng  der  ganzen  Drüse  kommt  (s.  u.). 

Die  nun  folgenden  Krankengeschichten  lassen  sich  im  wesent- 
lichen kurzer  und  weniger  ausführlich  mitteilen: 

2.  Beobachtung. 

St.,  21  Jahre  alt.  Eintritt  in  die  Klinik  im  Janaar  91.  Erblich 
nicht  taberkulös  belastet.  Patient  war  gesnnd  bis  zu  seinem  16.  Jahre, 
wo  ihm  (in  Dresden)  tuberkulöse  Drüsen  am  Halse  exstirpiert  wurden. 
Vor  ungefiihr  IV*  Jahren  traten  bei  dem  sonst  sich  gesund  fühlenden 
Patienten  ohne  bekannte  Ursache  Beschwerden  beim  urinieren  auf;  er 
mnsste  öfter  Wasser  lassen,  hatte  dabei  brennende  Schmenen  in  der 
Harnröhre  und  ein  unangenehmes  DiTickgefühl  gegen  den  After.  Der  be- 
handelnde Arzt  entdeckte  Tuberkel bacillen  im  Harn  und  stellte  die  Dia- 
gnose auf  tuberkulöse  Prostatitis.  Es  wurde  durch  ihn  vom  Rectum  aus 
ein  Abscess  der  Prostata  galvanokaustisch  gespalten,  was  sofort  Erleichte- 
rung brachte.  Im  Anschluss  hieran  blieben  Rectalfisteln  zurück,  die  bald 
mehr  bald  weniger  Eiter  secernierten  und  trotz  wiederholter  Kauterisation 
und  Einführen  von  Jodoformstuhlzttpfchen ,  innerlicher  Behandlung  mit 
Kreosot  nicht  zur  Heilung  kommen  wollten.  Als  daher  Ende  1890  die 
Koch'sche  Methode  der  Tuberkulininjektion  bekannt  wurde,  suchte  Pat.  die 
hiesige  Klinik  auf,  um  sich  mit  Tuberkulin  behandeln  zu  lassen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Grazil  gebauter,  anämischer  junger  Mann. 
Am  Halse  lindire  Narbe  als  Zeichen  der  früheren  Drüsenoperation.  Keine 
Drüsenschwellungen  mehr  nachweisbar.  Oberschlüsselbeingruben  etwas 
eingesunken;  rechts  oben  unbestimmtes  Atmen  ohne  Rhonchi,  ohne  Däm- 
pfung, übriger  Lungenbefund  normal.  Ebenso  Herzbefund.  Leber  und 
Milz  nicht  vergrössert.  Stuhlentleerung  regelmässig,  ohne  Schmei-zen. 
Aus  dem  After  zeitweise  geringer  Ausfluss  eitrigen  Sekrets.  Der  Urin 
wird  ca.  alle  Stunden  unter  krampfartig  brennenden  Schmerzen  am  Blasen- 
halse entleeii.  Er  enthält  Eiter,  in  dem  nur  sehr  spärliche  Tuberkel- 
bacillen  nachweisbar  waren,  entsprechende  Mengen  Albumen,  geringe 
Hlutbeimengung,  Blasenepithelien ,  keine  Nierenelemente.  Der  Katheter 
geht  nur  schwer  und  mit  beträchtlichen  Schmerzen  durch  die  Pars  pro- 
statica  urethrae,  wobei  es  leicht  blutet. 

Per  rectum  fühlt  man  an  Stelle  der  gewöhnlichen  Resistenz  der 
Prostata  eine  leicht  eindrtickbare  Delle,  aus  der  durch  die  erwähnte  Fistel 
Eiter  ausfliesst.  Pat.  gibt  ferner  an,  dass  durch  die  Kommunikations- 
stelle der  Vorsteherdrüse  mit  dem  Mastdarm  gelegentlich  ejakuliert  werde; 
er  wird  (auch  späterhin  trotz  der  zunehmenden  Inanition)  viel  von  Erek- 
tionen und  Pollutionen  geplagt  und  fühlt,  dass  bei  letzteren  sich  nichts 
per  urethrara  entleert  sondern  nach  dem  After  zu  (Gefühl  von  Pollution 
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per  aniun).  Die  Samenblüscben  sind  deutlicher  wie  normal  ftthlbar  und 
verdickt,  nicht  schmerzhaft.  Hoden  und  Nebenhoden  sowie  Va»  deferens 
beiderseits  intakt. 

Klinische  Diagnose:  Prostatitis,  Ojstitis,  Vesiculitis  tuberculosa. 

Therapie:  12  Injektionen  Tubercul.  Kochii  in  zweitägigen  Pausen, 
in  Dosen  von  0,001 — 0,01  allmählich  steigend,  bringen  den  Patienten 
ungemein  herunter.  Starke  Allgemeinreaktion,  lokal  nichts;  er  sieht 
fürchterlich  schlecht,  anämisch  aus,  fdhlt  sich  sehr  matt  und  wird  auch 
nach  Aussetzen  der  Injektionen  nicht  mehr  fieberfrei.  Im  Urin  jetzt 
massenhaft  Tuberkelbacillen  in  jedem  Tropfen  nachweisbar. 

Zur  Erholung  nach  ^Montreux  geschickt,  bleibt  aber  unterwegs  schon 
einmal  mit  40^  li^en;  in  Montreux  beständig  hohes  Fieber,  Peritonitis, 
Tjphlitis,  heftige  Leibschmei*zen ,  unstillbare  Durchfälle.  In  diesem  Zu- 
stand Ende  April  wieder  nach  Heidelberg  transferiert.  Hier  langt  er  zum 
Skelett  abgemagert  an  mit  hohem  Fieber  (Tagesschwankungen  38,  39,5 
bis  40^  trotz  Antipjrin).  Abdomen  sehr  empfindlich  namentlich  in  der 
Coecalgegend ,  kein  Ascites.  Starke  Durchfälle  nur  mit  grossen  Dosen 
Opium  oderWismuth  einigermassen  einzuschränken.  Reichlicher  Auswurf 
mit  Bacillen  ohne  wesentlichen  objektiven  Befund  auf  den  Lungen  (Kuss- 
maul). Viel  Ürindrang,  reichlich  Eiter  im  Harn,  Urin  zersetzt  sich  ^^ehr 
rasch,  enormer  Bacillenbefund ,  Epithelien  aus  dem  Nierenbecken,  zeit- 
weise Blutbeimengungen  in  Form  kleiner  Gerinnsel,  kein  ßlutabfluss  aus 
der  Urethra  ausserhalb  d^r  Harnentleerung.  Im  übrigen  Lokalbefnnd  wie 
oben.  Die  Therapie  blieb  eine  rein  palliative.  Roborierende  Diät,  Anti- 
pyrin,  Opium  und  Wismuth,  pulv.  Do  wen,  Blasenausspülungen  mit  lauer 
Borsäurelösung  2^/o.  .Unter  zunehmender  Schwäche  erfolgte  Anfang  Juli 
1891  der  Exitus. 

Sektionsbefund  (14.  II.  91):  Hochgradige  Abmagerung.  Unter  dem 
Manubium  stemi  eine  haselnussgrosse  verkäste  Lymphdrüse.  Hei*zbeutel 
erweitei*t.  Linker  Ventrikel  etwas  dilatiert,  kugelig  ausgebuchtet  an  der 
Spitze.  Der  linke  Pleuraraum  vollständig  obliteriert,  rechts  nur  im  Ge- 
biete des  Oberlappens  Adhäsionen.  Beide  Lungen  enthalten  grosse  Ca- 
vemen  die  fast  den  ganzen  Oberlappen  einnehmen;  dieselben  stehen  in 
offener  Kommunikation  mit  zahlreichen  Bronchien,  enthalten  zähflüssige, 
schleimige,  bröckelige  Käsemassen.  Die  Bronchialschleimhaut  der  zu- 
führenden Bronchien  mannigfach  ulceriert;  in  den  Unterlappen  dissemi- 
nierende, käsige,  traubenförmige  Herde.  Käsige  Einschlüsse  in  den 
ßronchialdrüsen.  Die  Milz  adhärent  mit  den  Naehbarteilen.  Dimensionen 
13,5  cm,  9  cm,  25  cm.  Keine  deutliche  Amyloidreaktion,  zähe  Konsistenz, 
da  und  dort  auf  der  Schnittfläche  ein  vereinzeltes  Knötchen  von  miliarer 
Grösse,  prominent,  in  beginnender  Verkäsung  begriffen.  Leber  von  binde- 
gewebigen, perihepatitischen  Adhäsionen  auf  der  Vorderfläche  bedeckt. 
Vereinzelle  Knötchen  in  der  Leber  selbst.  Kein  Amyloid,  keine  Fett- 
degeneration.   Die  linke  Niere  enorm  vergrössert,  17  cm  lang,  ca.  7—8  cm 


Üeber  Prostatatuberkulose.  547 

breit,  4 — 5  cm  dick.  Oberfläche  weiss  gesprenkelt,  Rinde  sehr  verbrei- 
tert, getrübt,  weich,  stellenweise  graugelblicb.  Nierenbeckenschleimhaut 
uiceriert.  Weisse  Streifen  ziehen  durch  die  M&rkkegel  nach  der  Rinde. 
Ureter  dünnwandig,  stark  diktiert,  Schleimhaut  intakt.  Rechte  Niere 
sehr  klein,  stellt  einen  dünnen  Sack  dar,  welcher  ein  homogenes  dünnes 
Käsematerial  enthält,  in  welchen  das  ganze  Nierenparenchym  aufgegangen 
ist.  Der  Ureter  dickwandig,  die  Schleimhaut  vollständig  käsig  uiceriert. 
In  jeder  Nebenniere  sitzt  je  ein  erbsengi'osser  tuberkulöser  Knoten.  Kein 
Amyloid  weder  in  Nieren  noch  Nebennieren.  Blase  stark  ausgedehnt, 
von  einem  schleimig-zähen,  käsigen  Material  vollständig  ausgefüllt.  Die 
Mündung  des  linken  Ureters  uiceriert.  Prostata  vollständig  in  einen 
käsigen  Abscess  umgewandelt,  in  welchem  beiderseits  die  Samenblasen 
münden  die  dilatiert  sind  und  weite,  gewundene,  buchtige  Säcke  dar- 
stellen mit  Käsematerial  angefüllt.  Im  Darm  reichliche  Geschwüre,  na- 
mentlich im  Colon  mächtige,  die  ganze  Cirkumferenz  einnehmend.  Yer- 
käsung  der  mesenterialen  Drüsen.  Erbsengrosser  tuberkulöser  Käseherd 
am  obem  Pol  des  Hodens,  im  weiteren  Verlauf  des  Vas  deferens,  weder 
der  Epididymis  noch  dem  Hoden  angehörend. 

Auch  hier  lässt  ja,  ähnlich  wie  in  dem  Falle  R. ,  das  patho- 
logisch-anatomische Bild  Zweifel  über  die  Reihenfolge  des  Er- 
krankupgseintritts  der  verschiedenen  Organe  aufkommen,  allein  der 
ganze  klinische  Verlauf  gibt  Ursache  zur  Berechtigung  der  An- 
nahme, dass  die  Prostata  ziemlich  früh,  wenn  nicht  überhaupt  zu 
allererst  unter  den  inneren  Organen  ergriffen  wurde.  Sie  weist  be- 
reits hochgradige  Vereiterung  auf  zu  einer  Zeit,  wo  die  minutiöseste 
Untersuchung  nur  in  der  benachbarten  Blase  Veränderungen  er- 
kennen lässt.  Auffallend  ist  das  fast  völlige  Freibleiben  der  Hoden 
und  Nebenhoden.  Es  erklärt  wie  bis  zuletzt  trotz  der  Zerstörung 
der  Prostata  die  häufigen  Pollutionen  zu  Stande  kommen  konnten; 
da  die  Samenbläschen  direkt  in  die  prostatische  Höhle  einmündeten, 
ist  ein  Ausfiiessen  ihres  Inhaltes  auf  dem  abnormen  Wege  nach 
dem  Rectum  leicht  verständlich. 

3.  Beobachtung. 

Dr.  X.,  31  Jahre  alt.  Einüitt  13.  Okt.  88.  Patient,  ein  kräftig  ge- 
bauter, gesund  aussehender  Mann,  erlitt  vor  2  Jahren  eine  gonorrhoische 
Infektion,  nach  welcher  sich  —  wie  lange  nachher  ist  unbekannt  —  Abs- 
cesse  in  beiden  Nebenhoden  und  in  der  Prostata  entwickelten.  Die  Abs- 
cesse  in  den  Nebenhoden  wurden  verschiedeneraale  ausgekratzt,  der  in 
der  Prostata  brach  offenbar  nach  dem  Rectum  zu  durch,  da  Pat.  später 
reichlich  Urin  per  anum  entleerte.  Nachdem  Pat.  bei  den  verschiedensten 
Aerzten  vergeblich  Hilfe  gesucht  hatte,  trat  er   vor  2  Jahren  (1886)  in 
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die  Behandlung  von  Prof.  Ultzmann  in  Wien,  der  folgenden  Bericht 
in  einem  an  Herrn  Geh. -Rat  Czerny  gerichteten  Briefe  über  den 
Krankheitsverlauf  abfasste.  Es  sei  gestattet  denselben  wörtlich  anzuführen : 
„Als  ich  den  Patienten  sah,  konnte  derselbe  nicht  sitzen,  das  Mittelfleisch 
war  sehr  empfindlich,  zeigte  bei  senkrechter  Stellung  eine  fluktuierende 
Vorwölbung,  welche  in  liegender  Stellung  vollständig  verschwand.  Der 
Harn  zeigte  eitrige  Cystitis.  Die  Blase  gefüllt  und  unvermögend  sich 
spontan  vollständig  zu  entleeren.  Die  Prostata  vom  Mastdarm  aus  ver- 
grössert,  uneben,  höckerig,  an  der  obern  Umrandung  des  linken  Lappens 
eine  Vertiefung,  in  welche  man  die  Fingerspitze  hineinlegen  konnte. 
Aus  dieser  Vertiefung  strömte  beim  Hamen  der  Urin  heraus  und  zwar 
derart,  dass  die  Hauptmastje  des  Urins  durch  den  Mastdarm  und  die 
kleinere  Menge  durch  die  Harnröhre  abfloss.  Pat.  ist  gleichzeitig  asper- 
matisch. Beide  Nebenhoden  vereiterten  und  wurden  schon  früher  ausge- 
kratzt. In  diesem  traurigen  Zustand  habe  ich  den  Pat.  übernommen. 
Da  die  Harnröhre  gleichzeitig  verengt  war,  so  erweiterte  ich  zunächst  die 
Harnröhre,  um  einen  Katheter  h  dem  eure  einlegen  zu  können.  Als  dieses 
möglich  war,  narkotisierte  ich  den  Kranken  und  schritt  zur  Operation. 
Ich  eröffnete  zuerst  die  fluktuierende  Stelle  am  Perineum  und  fand,  dass 
sich  von  hier  aus  nach  der  Prostata  zu  und  nach  dem  Gavum  ischio- 
rectale  weit  hinauf  Hohlgänge  erstreckten,  welche  so  tief  hineinführten, 
als  nach  oben  der  Zeigefinger  dringen  konnte.  Ebenso  führten  zwei 
Gänge  nach  aufwärts  gegen  die  horizontalen  Schambeinäste.  Alles  war 
mit  graublauem  schlaffem  Granulationsgewebe  erfüllt,  das  ich  so  sorg- 
fältig als  möglich  auskratzte. 

Mikroskopische  Untersuchungen  zeigten  in  grösserer  Menge  die  Koch*- 
schen  Bacillen.  Es  handelte  sich  somit  um  Tuberkulose.  Nach  Gonorrhoe 
war  eine  eitrige  tuberkulöse  Prostatitis  aufgetreten,  die  teils  nach  dem 
Mastdarm  zu  perforierte,  teils  einen  Senkungsabscess  in  das  Perineum 
und  verschiedene  Hohlgänge  machte.  Gleichzeitig  fand  ich,  dass  die  Harn- 
röhre nicht  nur  in  der  Urethra  prostatica,  sondern  auch  in  der  Pars 
subpubica  perforiert  war.  Die  Wunde  am  Perineum  war  eine  kolossal 
grosse.  Ich  nähte  die  Fistel  vorne  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  ich  mir 
nicht  denken  konnte,  dass  dieses  schlaffe  Gewebe  zum  Nähen  geeignet 
sei.  Ich  legte  einen  Katheter  ä  demeure  ein,  die  Wunde  heilte  nach  viel 
monatlicher  Behandlung  allmählich  bis  auf  eine  an  der  linken  Scrotal- 
wurzel  mündende  Fistelöffnung.  Die  Granulationen  waren  stets  sehr 
schlaff.  Der  Heiltrieb  war  ein  möglichst  schlechter.  Ich  glaubte,  dass  die 
Fistel  sich  bei  kontinuierlichem  Katheterismus  endlich  schliessen  werde, 
dem  war  jedoch  nicht  so.  Während  des  Sommers  87  war  der  Zustand 
ein  ziemlich  guter.  Im  Winter  87/88  verschlimmerte  er  sich  abermals 
sehr  wesentlich.  Es  bildeten  sich  wieder  Hohlgänge  aus  nach  dem  Sitz- 
knorren zu,  die  Fistelöffnung  vergrösserte  sich.  Im  Concilium  mit  meh- 
reren hervorragenden  Wiener  Chirurgen  wurde   bestimmt,   nicht   viel   zu 
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thnn,  sondern  nur  den  Abscess  in  der  Gegend  des  linken  Sitzknorrens 
darch  eine  Qegenincision  zu  eröffnen,  da  man  mit  einer  langen  Sonde  bis 
weit  gegen  die  Prostata  vorrücken  konnte  und  man  das  Knöpfchen  der 
Sonde  tief  im  Mastdarm  durch  die  Weichteile  fühlen  konnte.  Trotzdem 
schritt  ich  nochmals  zur  Eröffnung  der  HohlgHnge,  kratzte  abermals  sehr 
sorgfältig  aus  und  fand  dabei,  dass  die  vordere  Orethralfistel  geschlossen 
vrar,  dass  aber  der  Urin  von  rückwärts  durch  die  Wunde  abfloss.  Die 
Wunde  heilte  abermals  bis  auf  die  Fistelöffnung  im  Perineum.  Jm  Früh^ 
jähr  88  habe  ich  den  Patienten  wieder  gesehen.  Die  Fistelöffnung  hat 
sich  abermals  vergrOssert  und  die  schlaffen  Granulationen  sahen  bei  dem 
Trichter  wieder  heraus.    Ich  schickte  den  Pat.  auf  das  Land.^ 

Im  Oktober  88  trat  Dr.  X.  in  Behandlung  von  üerm  Geh.-Rat  G  ze  r  n  y . 
Offenbar  hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  die  Perforationsstelle  der  Prostata 
in  den  Mastdarm  geschlossen,  denn  es  entleerte  sich  kein  Harn  mehr  aus 
dem  After,  sondern  nur  noch  aus  einer  Fistel  am  Perineum.  Der  Damm 
stellte  eigentlich  nur  eine  narbige  Masse  dar;  an  zwei  Stellen  fanden  sich 
Fistelöffnungen,  deren  eine  links  von  der  Baphe  perinei  gegen  das  Scro- 
tum  zu  mit  den  Harnwegen  kommuniziere,  da  beim  Urinieren  das 
Wasser  zum  Teil  durch  sie  abfloss.  Pat.  katheterisierte  sich  selbst,  der 
Harn  war  trüb,  mit  starkem  Eitersatz,  cystitisch. 

Nachdem  verschiedenemale  vergeblich  versucht  worden  war  die  Fisteln 
durch  Aetzen  zum  Verschluss  zu  bringen,  wurde  am  6.  VH.  89  zur  Ope- 
ration übergegangen.  Der  von  der  linken  Scrotalhälfte  nach  hinten  zwi- 
schen Bulbo-cavernosus  und  Ischio-cavernosus  verlaufende  Fistelgang  wurde 
gespalten  und  ausgekratzt;  man  traf  dann  auf  der  linken  Seite  des  Corp. 
cavem.  urethrae,  2  cm  vom  Bulbus  urethrae  entfernt  auf  einen  ellipti- 
schen, bofanengrossen,  ca.  iVa  cm  langen  Defekt,  der  in  die  Harnröhre 
führte.  Die  Granulationen  wurden  abgeschabt,  die  Wundflttche  mit  schwa- 
cher Sublimatlösung  ausgerieben,  mit  der  krummen  Schere  angefrischt 
und  mit  versenkten  Oatgutnähten  vereinigt.  Darüber  erfolgte  Schluss  der 
excidierten  Fistelrilnder  mit  einigen  Silkwormnähten ;  in  den  hinteren 
Wundwinkel  wurden  einige  Streifen  Jodoformdochte  zur  Drainage  einge- 
legt. Ein  zweiter  Fistelgang  nach  rechts  von  der  Urethra  verlief  nach 
vorne  gegen  den  rechten  Nebenhoden,  ohne  jedoch  mit  der  Harnröhre  zu 
kommunizieren;  auch  dieser  wurde  ausgeschabt,  aber  offen  behandelt. 
Verweilkatheter  in  die  Blase.    Verband. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger,  die  grosse  Urinfistel  blieb  gleich  von 
Anfang  an  dauernd  geschlossen;  nur  die  drainierten  und  offen  gelassenen 
Fisteln  heilten  nicht  zu,  sondern  secemierten  weiter,  eine  von  ihnen  Hess 
auch  stets  einige  Tropfen  Urin  austreten.  Nun  folgte  eine  Periode  der 
Behandlung  mit  prolongierten  Bftdern  in  Wildungen,  Gastein.  Wiesbaden. 
Kauterisation  der  Fisteln  mit  Arg.  nitr.,  Salbenbehandlung  u.  s.  w.,  von 
denen  die  prolongierten  Bäder  noch  am  meisten  Vorteil  brachten. 

Jedenfalls  erholte  sich  der  Patient  sehr,  der  Urin  wurde  klarer,  die 
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Cystiiis  weniger  eitrig.  Was  das  Wichtigste  ist,  von  Mitte  d.  J.  1889 
ab  gelang  es  nicht  mehr  im  HamsedimentTuberkelbacillen  nachzuweisen; 
die  üntersachungen  wurden  oftmals  und  auf  das  genaueste  ausgefühi-t, 
jedoch  stets  mit  demselben  negativen  Ergebnis.  Daher  ?nirde  am  8.  Ok- 
tober 90  in  einer  zweiten  Operation  nochmaLs  die  zwei  Fisteln  ange- 
frischt (deren  eine,  wie  gesagt,  mit  der  Harnröhre  kommunizierte)  und 
ebenfalls  wie  früher  in  zwei  Etagen  genäht.  Nun  heilte  alles  bis  auf 
eine  feine  Haarfistel,  und  auch  diese  schloss  sich  nach  mehrmaliger  Kau' 
terisation.  —  16.  VI.  91  Fisteln  schon  einige  Monate  geschlossen;  in 
seiner  Heimat  wurde  Fat.  noch  mehreremale  endoskopiert  und  von  innen 
aus  mit  gatem  Erfolge  geätzt.  —  12.  XI.  91.  Alles  geheilt  bis  auf  eine 
ganz  oberflächliche  Va  cm  tiefgehende  Fistelöffnung.  Urin  geht  in  gutem 
Strahle  ab  ohne  Urinträufeln.    Keine  Bacillen. 

4.  Beobachtung. 

H.  R.,  25  Jahre  alt.  Eintritt  in  die  Klinik  9.  II.  92.  Bin  Bruder 
des  Fat.  an  Lungen-  und  Kehlkopfschwindsucht,  eine  Schwester  an  Unter- 
leibsentzttndung  gestorben.  Fat.  will  früher  nie  ernstlich  krank  gewesen 
sein.  Im  Juli  89,  während  seiner  Milität^eit,  zog  er  sich  beim  Turnen 
eine  leichte  Quetschung  des  linken  Hodens  zu,  deren  Erscheinungen  nach 
einigen  Tagen  wieder  verschwanden.  Während  des  Manövers  im  Aug.  89 
trat  am  gleichen  Hoden  plötzlich  ein  Abscess  auf,  der  von  selbst  auf- 
brach und  Eiter  entleerte.  Die  ganze  Affektion  war  jedoch  schmerzlos, 
so  dass  Fat.  seinen  Dienst  nicht  unterbrach.  Es  blieb  an  der  Ferforations- 
stelle  für  die  Folgezeit  eine  kleine,  wenig  nässende  Fistel  zurück.  Ende 
Nov.  91  acquirierte  Fat.  angeblich  einen  Tripper,  d.  h.  ca.  14  Tage  nach 
einem  verdächtigen  Coitus  bemerkte  er  morgens  plötzlich  eitrigen  Aus- 
fluss  aus  der  Urethra.  Er  machte  Einspritzungen  mit  Zinc.  sulf. ;  nach  4 
bis  5  Tagen  stellte  sich  eine  heftige  Anschwellung  des  linken  Hodens  ein, 
die  auf  Jodeinpinselung  z.  T.  wieder  zurückging.  Nach  weitem  10  Tagen, 
während  welcher  Zeit  der  Ausfluss  in  geringem  Masse  fortbestand,  trat 
Anfang  Dezember  ein  Gefühl  von  Schwere  am  Damme  auf  mit  Schmerzen 
beim  Gehen.  Es  bildete  sich  ein  perinealer  Abscess,  der  am  12.  XU.  vom 
Arzt  incidiert  wurde.  Ende  des  Monats  musste  die  Incisionsstelle  noch- 
mals etwas  erweitert  werden,  um  besseren  Eiterabfluss  zu  ermöglichen. 
Seit  dieser  Zeit  bemerkte  auch  Fat.,  dass  am  Ende  der  Harnentleerung 
sich  aus  der  Dammwunde  ca.  8 — 10  Tropfen  Harn  entleeren.  Der  Harn 
selbst  ist  seit  einigen  Wochen  trübe;  Fatient  muss  ca.  alle  4  Stunden 
Wasser  lassen.  Er  hat  kein  Brennen  beim  Urinieren,  keine  Schmerzen 
beim  Stahlgang,  keine  Obstipation.    Urin  niemals  bluthaltig. 

Status  praesens:  Stattlicher,  gut  gebauter,  etwas  anämischer  Mann 
ohne  phthisischen  Habitus.  Thorax  gut  gewölbt,  Grube  nicht  eingesunken. 
Lungengrenzen  normal,  ebenso  Fercussion.  Auskultation  ergibt  links  vorne 
oben  vielleicht  etwas  abgeschwächtes  Atmen;    keine  Bhonchi,  kein  bron- 
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cbiales  Atnien.  Herzbefund  normal,  Abdominalorgane  intakt.  Urin  wird 
alle  3 — 4  Stunden  in  normalem  Strahle  ohne  erhebliche  Schmerzen  ent- 
leert, zeigt  saure  Reaktion,  ist  trttbe  und  enthält  ziemlich  dicken,  grau- 
weissen,  schleimigeitrigen  Bodensatz.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
desselben  ergibt  zahbreiche  EiterkSrperchen ,  vereinzelte  Blasenepithelien, 
keine  Nierenelemente.  Sediment  enthlilt  spärliche,  aber  sicher  konstatierte 
Tuberkelbacillen.  Wenig  Phosphate,  geringer,  dem  Eiter  entsprechender 
Albumengehalt.  Linker  Nebenhode  zeigt  im  Kopfe  eine  ca.  haselnuss- 
grosse  harte  Schwellung,  die  mit  der  Haut  an  einer  kaum  20pfennig- 
stttckgrossen  Stelle  verwachsen  ist;  hierselbst  etwas  eingezogene  Narbe 
mit  punktförmiger  nässender  Fistel.  Hode  und  Samenstrang  anscheinend 
unverändert,  ebenso  rechtseidger  Scrotalinhalt.  Blasengegend  auf  Druck 
nicht  schmerzhaft. 

Am  Damme  findet  sich  eine  etwa  querfingerbreit  nach  links  von 
der  Mittellinie  in  der  Mitte  zwischen  After  und  Scrotalwurzel  parallel 
der  Raphe  verlaufende  4  cm  lange  Narbe  mit  ca.  1  cm  langer, 
etwas  klaffender  Fistelöffnung,  aus  der  sich  bei  Druck  spärlich  flockiger, 
dünner  Eiter  entleert.  Bei  der  Harnentleerung  fliesst  aus  derselben  Stelle 
in  wenigen  Tropfen  Urin  aus.  Die  Sonde  dringt  ca.  5  cm  in  die  Tiefe 
ein  und  zwar  in  der  Richtung  nach  oben  gegen  die  Prostata  zu,  ohne 
dieselbe  zu  erreichen. 

Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt  man  den  Sondenkopf  in  der  Tiefe 
von  der  vordem  Rectalwand  aus.  Die  Prostata  ist  kaum  merklich  ver- 
grössert,  jedenfalls  nicht  erheblich  schmerzhaft,  zeigt  keine  HOcker  oder 
erweichte  Partien.  Die  Samenbläschen  nicht  abnorm  zu  fühlen.  Beim 
Einfahren  eines  Metallkatheters  in  die  Urethra  stösst  man  16  cm  vom 
Orificium  entfernt  in  der  Gegend  der  Pars  prostatica  auf  ein  Hindernis, 
das  sich,  ohne  starke  Schmerzen  zu  erregen,  nicht  passieren  iässt.  Mit 
Mercier'schem  Katheter  vermag  man  durch  die  Stelle  in  die  Blase  zu 
dringen,  jedoch  auch  nicht  ohne  Schwierigkeit  und  nicht  ohne*  erhebliche 
Schmerzen. 

Klinische  Diagnose:  Epididymitis  sinistra,  Gystitis,  Prostatitis tuber- 
culosa  mit  perinealer  prostatischer  Urinfistel. 

13.  II.  Operation:  In  Chloroformnarkose  wurde  die  Fistel  auf  der 
Hohlsonde  gespalten,  der  Gang  in  die  Tiefe  verfolgt,  ohne  dass  man  da- 
bei bis  an  die  Prostata  gelangt  wäre*  Man  begnügte  sich  daher  mit  der 
sorgMtigen  Excochleation  der  reichlich  vorhandenen  tuberkulösen  Granu- 
lationen und  rieb  die  Wundhöhle  zum  Schlüsse  mit  Jodoformäther  aus. 
Tamponade  und  Jodoformdochten,  Verkleinerung  der  Hautwunde  mit 
Hautseidennähten.    Verweilkatheter. 

Verlauf:  Der  Wundverlauf  selbst  war  ein  normaler.  Nach  8  Tagen 
wurden  die  Nähte  entfernt.  Die  Fistel  blieb  jedoch  in  der  alten  Weise 
bestehen,  auch  der  Urinabfluss  durch  dieselbe  trat,  sobald  man  den  Ver- 
weilkatheter entfernte,   wieder  auf.    Pat  wurde  daher  in  der   Folgezeit 
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mit  Sitzbädern  and  ßlasenaasspülungen  behandelt.  Femer  worden  in 
1 — 2 wöchentlichen  Pansen  Injektionen  von  10  gr  lO^/o  wässeriger  Jodo- 
formemalsion  in  die  Blase  gemacht.  In  die  Harnröhre  wurde  alle  2  Tage 
eine  2%  gleiche  Emulsion  eingespritzt  und  10  Min.  in  deruelben  belassen. 
Später  wurden  die  Jodoformemulsionen  durch  gleich  starke  Europhen- 
emulsionen  (Kresoljodid)  ersetzt.  Im  wesentlichen  ohne  sichtbaren  Ein- 
fluss  auf  die  Fistel,  die  auch  trotz  öfterer  Aetzungen  sich  nicht  scblies- 
sen  wollte. 

Nachzutragen  ist  noch,  dass  Pat.  schon  vor  seinem  Eintritt  in  die 
Klinik  längere  Zeit  an  Schlaflosigkeit  litt,  die  draussen  vom  Arzte  be- 
reits mit  verschiedenen  Mitteln  vergebens  bekämpft  worden  war.  Auch 
in  der  Klinik  war  das  die  grösste  Klage  des  Patienten;  allmählich  ge- 
sellte sich  hier/u  eine  hochgradige  Erregung,  die  sich  besonders  nachts 
zu  ganzen  Exaltationszuständen  steigerte.  Der  sonst  so  stille  und  be- 
scheidene Patient  wurde  gegen  Abend  und  in  der  Nacht  äusserst  un- 
ruhig, schrie,  klagte,  weinte,  lobte,  machte  sogar  mehreremale  nachts 
Versuche,  das  Zimmer  und  die  Baracke  zu  verlassen,  ohne  dass  er  dabei 
der  Störungen,  die  er  verursachte,  sich  recht  bewusst  war.  Am  nächsten 
Morgen  war  er  wieder  ganz  vernünftig  und  entschuldigiie  sich  wegen 
seines  Verhaltens.  Abends  ging  dasselbe  Treiben  dann  von  neuem  an. 
Für  die  Annahme  einer  Jodoformintoxikation  oder  Kreosotjodid Wirkung 
lag  keine  Veranlassung  vor,  Pals  war  stets  normal ;  ausserdem  war  diese 
Unruhe  schon  vor  seinem  Eintritt  beobachtet  worden.  Paraldehyd,  Chioral- 
hydrat,  Morphium  auch  Opium  hatten  wenig  Ei*folg;  am  ehesten  wirkte 
noch  Ghloralhydrat  beruhigend.  Da  Pat.  Anfang  März  in  der  Klinik 
selbst  durch  Hausinfektion  ein  leichtes  Masemexanthem  acquirierte,  so 
wurde  er  nach  Ablauf  desselben  —  es  heilte  ohne  spätere  Störungen  zu 
hinterlassen  aus,  Urin  durch  die  neue  Erkrankung  nicht  alteriert  —  auf 
seinen  Wunsch  zum  Landaufenthalt  nach  Hause  entlassen.  Er  kehrte 
wesentlich  •  in  seinem  Allgemeinbefinden  gebessert  im  Mai  d.  J.  wieder. 
Die  psychischen  Störungen  waren  mit  einem  Schlage  zu  Hause  ge- 
schwunden; auch  der  Schlaf  war  von  da  ab  ein  ruhiger  und  guter. 

Der  Lokalstatus  war  im  grossen  Ganzen  derselbe,  nur  ergab  sich  bei 
Kectaluntersuchung,  dass  an  der  Prostata  eine  Veränderung  eingetreten 
war ;  man  konnte  jetzt  an  der  untern  Umrandung  derselben  in  der  Mitte 
und  von  da  etwas  nach  links  hin  deutlich  eine  weichere,  etwas  schmerz- 
hafte Partie  nachweisen,  die  vorher  nicht  dagewesen  war.  Auch  gab 
Pat.  an,  dass  der  Stuhlgang  in  der  letzten  Zeit  etwas  schmerzhaft  ge- 
wesen sei.  Es  wurde  daher  am  10.  Mai  zur  zweiten  Operation  geschritten, 
die  Fistel  wieder  in  Chloroformnarkose  gespalten,  wobei  es  diesmal  ge- 
lang den  Gang  bis  auf  den  untern  Pol  der  Prostata  zu  verfolgen.  Man 
traf  hier  auf  einen  kaum  haselnussgrossen,  fungös-käsig  erweichten  Herd 
in  der  Vorsteherdrüse,  der  mit  dem  scharfen   Löffel   ausgeräumt   wurde. 
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Die  Wunde  wurde  nicht  genäht,  sondern  offen  gelassen,  mit  Jodoform- 
gaze tamponiert  und  ein  Verweilkatheter  in  die  Blase  eingelegt. 

Die  weitere  Behandlung  war  wie  das  erstemal;  der  Verweilkatheter 
wurde  alle  4 — 5  Tage  gewechselt  und  so  fast  6  Wochen  hindurch  ge- 
tragen in  der  Hoffnung,  dass  auf  diese  Weise  sich  die  Fistel  ganz  schliesson 
würde.  Das  war  leider  auch  diesesmal  nicht  der  Fall ;  die  Wunde  heilte 
bis  auf  eine  kaum  stecknadelkopfgrosse  Oeffnung,  aus  der  jedoch  genau 
wie  früher  beim  Schlüsse  des  Urinierens  Harn  in  wenigen  Tropfen  ab- 
floss.  Eiter  secemierte  die  Fistel  jedoch  keinen  mehr.  Vor  allem  besserte 
sich  der  Harn  auffallend.  Derselbe  enthielt  zum  Schlüsse  kaum  eine  ge- 
ringe weissliche  Trübung,  an  der  sicher  z.  T.  der  Verweilkatheter  schuld 
war.  Im  Sediment  fanden  sich  immer  noch  Eiterkörperchen  und  spärliche 
Blasenepithelien ,  doch  konnten  Tuberkelbacillen ,  die  allerdings  vorher 
auch  nur  nach  langem  Suchen  in  geringer  Zahl  gefunden  worden  waren, 
im  Monat  Juni  nicht  mehr  nachgewiesen  werden,  obwohl  an  vier  ver- 
schiedenen Tagen  im  ganzen  16  Präparate  genau  nach  ihnen  durch- 
fahndet wurden. 

Bei  dem  aus  äusseren  Gründen  Mitte  Juni  erfolgenden  Austritt  des 
Patienten  konnte  eine  Gewichtszunahme  desselben  konstatiert  werden; 
die  Prostata  fühlte  sich  derb  und  fest  an,  war  nicht  mehr  schmerzhaft. 
Pat.  selbst  hatte  die  Empfindung  nahezu  völliger  Genesung. 

Leider  ist  dieser  letzte  Fall  nicht  abgeschlossen,  wir  können 
daher  über  denselben  kein  Endurteil  fällen ;  auch  ob  wirklich  keine 
Tuberkelbacillen  mehr  im  Harn  Yorhanden  waren,  möchte  ich  nicht 
bestimmt  behaupten,  während  wir  das  Verschwinden  derselben  im 
Falle  3  mit  aller  Sicherheit  konstatierten;  denn  auch  die  Impfung 
des  Hamsediments  auf  Meerschweinchen  und  Kaninchen ,  die  wir 
bei  dem  Patienten  X.  ausführten,  war  nicht  im  Stande  tuberkulöse 
Peritonitis  zu  erzeugen. 

Ob  die  Heilung  im  Falle  3  von  Bestand  sein  wird,  ob  beson- 
ders nicht  anderwärts  neue  Herde  auftreten  werden  ,  wer  will  das 
im  voraus  ermessen  !  Zu  betonen  ist,  dass  die  Lungen  des  Patienten 
stets  frei  waren.  Es  lag  also  hier  wie  in  Nr.  4  eine  primäre  Uro- 
genitaltuberkulose vor.  — 

Es  ist  durchaus  noch  nicht  so  lange  her,  dass  die  Tuberkulose' 
der  Vorsteherdrüse  als  eine  überaus  seltene  Affektion  aufgefasst 
wurde,  wenigstens  von  den  Klinikern.  In  zweien  unserer  bekann- 
testen speziellen  Lehrbücher  der  Prostatakrankheiten ,  bei  S  o  c  i  n 
und  Thompson,  wird  sie  z.  B.  als  solche  bezeichnet  und  erst 
in  der  jüngsten  Zeit  fängt  sie  langsam  an,  dieses  Prädikates  ver- 
lustig zu  gehen. 
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Thompson  behauptet  zwar  noch  in  der  neuesten  Auflage 
seines  Werkes,  man  stosse  auch  selten  mit  ihr  auf  dem  Sektions- 
tische zusammen,  allein  die  Pathologen  kannten  sie  doch  schon 
länger,  allerdings  bloss  als  Teilerscheinung  ausgedehnter  urogenital- 
tuberkulöse  und  ohne  dass  ihrer  Erkrankung  besondere  Beachtung 
geschenkt  worden  wäre.  Das  geschah  etwas  mehr  erst  in  den 
letzten  Jahren. 

So  konnte  Simmonds  in  35  Fällen  von  Oenitaltuberkulose 
26mal  eine  Erkrankung  der  Vorsteherdrüse  nachweisen,  Oppen- 
heim in  27  Fällen  18mal,  Krzywicki  in  15  Fällen  14mal; 
unter  70  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose  fand  Collinet  die 
Prostata  44mal  afficiert  n.  s.  w.  Daraus  folgt,  dass  im  Gegenteil 
in  der  Prostata  sogar  häufig  tuberkulöse  Prozesse  angetroffen  werden 
und  zwar  meistens  zusammen  mit  Tuberkulose  des  gesamten  Harn- 
und  Geschlechtsapparates. 

Es  ist  natürlich,  dass  bei  einer  ausgebreiteten  tuberkulösen 
Affektion  des  Urogenitalsystems  die  Frage  nach  dem  ursprüng- 
lichen Sitz,  nach  dem  Ausgangspunkte  der  Erkrankung  oft  Schwierig- 
keiten bereiten  muss.  Und  in  der  That  mit  der  grossen  Zahl  von 
Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes  hält  die  Divergenz  der  Meinungen 
hierüber  nahezu  gleichen  Schritt. 

Rokitansky  ist  der  Ansicht,  dass  sich  die  Tuberkulose  in 
der  Regel  vom  Nebenhoden  nach  aufwärts  zu  der  Prostata  und  den 
Samenbläschen  und  von  da  in  die  Harnorgane  bis  zur  Niere  aus- 
breitet, y  i  r  c  h  0  w  scheint  ebenfalls  für  eine  ascendierende  Natur 
des  Prozesses  zu  sein.  K 1  e  b  s  gibt  zu ,  dass  innerhalb  der 
Samenwege  sowohl  eine  Verbreitung  der  Tuberkulose  von  Hoden 
zur  Prostata  wie  umgekehrt  stattfinden  könne,  dass  jedoch  der  Niere 
gegenüber  stets  der  Gang  aufsteigend  sei,  da  er  keinen  Fall  anzu- 
geben wisse,  in  welchem  eine  descendierende  Verbreitung  des  Pro- 
zesses von  der  Niere  zur  Prostata  nachgewiesen  werden  könne. 

Tm  Gegensatze  hierzu  erklärt  sich  G  o  h  n  h  e  i  m  für  eine  de- 
scendierende Verbreitung;  nach  ihm  ist  die  Urogenitaltuberkulose 
m  der  Regel  eine  ,  Ausscheidungskrankheit.  Das  irgendwo  vor- 
handene Virus  wird  durch  die  Glomeruli  ausgeschieden  und  Überali, 
wo  es  in  den  Hamwegen  haften  bleibt,  kann  es  Tuberkulose  er- 
zeugen*. Am  häufigsten  nach  ihm  zuerst  im  Nierenbecken  u.  s  w. 
Von  der  Prostata  aus  setzt  sich  dann  die  Erkrankung  auf  die  Hoden 
fort.  Ebenso  sucht  Steinthal  an  der  Hand  von  24  teils  selbst 
beobachteten,    teils   aus   der  Litteratur  zusammengestellten    Fällen 
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nachzuweisen ,  dass  die  Urogenitaltuberkulose  in  den  Nieren  ihren 
Anfang  nehme. 

Weigert  wiederum  nimmt  ein  Aufsteigen  des  Prozesses  an, 
der  entweder  vom  Hoden  oder  von  der  Prostata  ausgehe ;  S  i  m  - 
m  o  n  d  s  yerl^  den  Beginn  in  den  Nebenhoden.  0  r  t  h  behauptet 
bei  der  Mehrzahl  der  Hodentuberkulose  handele  es  sich  um  eine 
descendierende  Erkrankung,  die  von  der  Prostata  und  den  Samen- 
bläschen  nach  den  peripherischen  Teilen  fortgekrochen  ist;  beim 
Kapitel  der  Nierentuberkulose  spricht  er  sich  sowohl  für  die  Mög- 
lichkeit einer  aufsteigenden  wie  absteigenden  Infektion  der  Niere 
aus.  Dennoch  erklärt  er  überraschenderweise  andererseits,  dass  der 
Beginn  der  Urogenitaltuberkulose  nur  selten   in   der  Prostata  sei. 

Krzywicki  kommt  an  der  Hand  eines  sorgfältig  studierten 
Materials  aus  dem  Dresdener  Krankenhaus  zu  dem  Resultat,  dass 
die  Prostata  meistens  der  Centralpunkt  sei,  von  dem  die  ganze 
Affektion  sich  ausbreite;  man  könne  annehmen,  dass,  wenn  das 
Tuberkelvirus  den  Nebenhoden  erreiche,  bereits  Erkrankungsherde 
in  der  Prostata  vorhanden  seien.  In  den  15  Fällen,  die  er  bespricht, 
und  die  natürlich  ohne  Auswahl  gesammelt  sind,  zeigt  diese  letztere 
allerdings  durchweg  die  stärkste  Beteiligung;  sie  ist  am  häufigsten 
(14mal)  erkrankt,  in  ihr  finden  sich  die  hochgradigsten  Zerstörungen 
oder  als  sicherer  Beweis  der  primären  Natur  ihrer  Erkrankung  alte 
verkäste  Herde,  während  in  den  übrigen  Organen  die  tuberkulöse 
Eruption  deutlich  jüngeren  Datums  ist. 

Auch  wir  konnten  in  einem  Falle  (v.  St.)  die  Prostata  als  Aus- 
gangspunkt des  Prozesses  sicher  feststellen.  Wenn  wir  auch  nicht 
glauben,  dass  dies  immer  oder  in  der  Elegel  der  Fall  sei,  so  muss 
man  doch  zugeben,  dass  die  Prostata  bei  der  Urogenitaltuberkulose 
entschieden  eine  gewisse  Bolle  spielt  sei  es  in  Hinblick  auf  die 
Oenese  der  letzteren,  sei  es,  dass  sie  den  Uebergang  der  Tuberku- 
lose vom  Genital-  auf  den  Hamapparat  oder  umgekehrt  vermittelt. 

Diese  Beteiligung  der  Vorsteherdrüse  bei  einer  Infektions- 
krankheit ist  nicht  auffallend  und  steht  nicht  vereinzelt  da.  Als 
Analogon  hiefür  weist  Weigert  auf  die  bei  pyämischen  Prozessen 
häufig  gefundenen  Prostataabscesse  hin,  die  in  der  Hälfte  der  Fälle 
daselbst  vorhanden  seien,  ^wie  überhaupt  die  Prostata  gar  nicht  so 
selten  von  infektiösen  Stoffen  als  Ablagerungsstätte  benutzt  werde' 
z.  B.  bei  Rotz. 

FQr  das  Zustandekommen  dieser  Ablagerung  bieten  sich  ver- 
schiedene Wege.    Die  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  ist,  wie  des 
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Harn-  und  Geflchlechtsapparaies  überhaupt,  in  der  uberwi^enden 
Mehrzahl  der  Falle  eine  sekundäre,  ausgehend  von  einem  primären 
Herd  in  den  Langen  oder ,  wie  H  j  a  Im  ar  Heiberg  meint,  noch 
häufiger  von  einem  solchen  im  Knochensystem,  da  sich  die  üro- 
genitaltuberknlose  noch  öfter  an  Gelenk-  wie  an  Lungentuberkulose 
anzuschliessen  scheine.  Von  dort  aus  erkrankt  die  Prostata  am 
meisten  direkt  auf  dem  W^e  der  Blutbahn,  indem  die  Badllen, 
durch  den  Blntstrom  nach  der  DrQse  verschleppt,  dort  zur  An- 
siedelung gelangen.  Oder  es  wäre  denkbar,  dass  im  Sinne  der 
C  o  h  n  h  e  i  mischen  Ausscheidungstuberknlose  die  Bacillen  die  Niere 
passierten,  ohne  dieselbe  zu  lädieren  (wie  dies  von  0  r  a  w  i  t  z  für 
die  viel  grosseren  Sporen  einiger  Schimmelpilzarten  nachgewiesen 
würde),  durch  den  Hamstrom  nach  abwärts  geschwemmt  würden, 
sich  im  Sinus  prostaticus  und  den  Tnbuli  ejaculatorii  fingen  und 
von  da  in  die  Drüse  drängen. 

Eine  dritte  Art  der  Entstehung  ergibt  sich  ans  den  Jani*- 
scben  Untersuchungen,  der  in  der  gesunden  nicht  tuberkulös  er- 
krankten Prostata  von  Phthisikern  Tuberkelbacillen  nachgewiesen 
haben  will;  er  femd  sie  ,in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Drüsen- 
epithelien,  zwischen  oder  mitten  unter  ihnen,  einmal  auch  in  dem 
geronnenen  Sekret  der  Drüse*.  Während  nun  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  die  obige  Anwesenheit  von  Bacillen  in  der  Prostata 
aus  unbekannten  Gründen  ohne  Schaden  ertragen  wird,  ist  es 
andererseits  leicht  erklärlich,  wie  irgend  eine  zutretende  Gelegen- 
heitsursache in  der  Drüse  einen  Locus  minoris  resistentiae  schafft, 
auf  dem  jetzt  die  Bacillen  ihre  deletäre  Wirkung  entfalten  können. 
In  diesem  Sinne  vermögen  Erkältungen  eine  gewisse  Rolle  zu 
spielen,  auf  diese  Weise  kann  auch  ein  Trauma  unerwartete  Folgen 
nach  sich  ziehen,  obwohl  im  ganzen  die  Prostata  gegen  Traumen 
durch  ihre  tiefe  Lage  ziemlich  geschützt  ist  (Stoss  auf  den  Damm, 
Sturz  auf  die  Gegend  der  Symphyse  wie  im  Braatz'schen  Falle, 
besonders  aber  roher  Kathetrismus).  Auf  diesem  Wege  greift 
ferner  ganz  besonders  oft  die  Gonorrhoe  ein ;  bei  der  Durchsicht 
der  Litteratur  erkennt  man,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Tuberkulose  der  Prostata  im  Anschluss  an  einen  vor- 
ausgegangenen Tripper  sich  entwickelt,  wie  z.  B.  in  unserm  Fall  3. 

Schwieriger  ist  die  Erklärung  des  Zustandekommerfs  einer  pri- 
mären Prostatatuberkulose,  wobei  sich  also  nirgends  sonst  im  Or- 
ganismus tuberkulöse  Prozesse  finden.  Wir  haben  oben  gesehen, 
wie  es  unmöglich  ist  mit  Sicherheit  die  primäre  Natur  des  Leidens 
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klinisch  festzustellen,  da  sich  dem  Kliniker  bei  der  Untersuchung 
kleine  versteckte  Herde  in  den  Lungen  leicht  der  Beobachtung  ent- 
ziehen können.  Aber  auch  denoi  Pathologen  fällt,  wie  sich  gleich- 
falls aus  dem  früher  gesagten  ergibt,  die  Beweisfilhrung  oft  schwer. 

Wenn  es  gelingt,  wie  Krzywicki,  bei  einer  akuten  Miliar- 
tuberkulose des  Körpers  in  der  Vorsteherdrüse  alte  verkäste  Herde 
zu  entdecken,  so  ist  allerdings  kein  Einwand  möglich ;  es  glückte 
unter  den  15  Fällen  Krzywicki^s  3mal  und  somit  ist  auch  das 
oft  bestrittene  Vorkommen  einer  primären  Prostatatuberkulose  er- 
wiesen. Die  Möglichkeit  einer  Infektion  der  Prostata  im  Coitus  mit 
einer  an  Tuberkulose  der  Genitalien  leidenden  Frau  ist  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen.  Hanau  versuchte  durch  Injektion  von  tuber- 
kulösen Massen  in  die  Urethra  und  Vagina  von  Kaninchen  und 
Meerschweinchen  experimentell  Urogenitaltnberkulose  zu  erzeugen: 
es  gelang  ihm  bei  einem  männlichen  Meerschweinchen ,  das  einige 
Monate  später  mit  tuberkulös  perforierenden  Geschwüren  am  Penis, 
Tuberkulose  der  Urethra  und  Blase,  der  Inguinal-  und  Retroperi- 
tonealdrüsen  starb.  Niere  und  innere  Genitalien  waren  frei  (citiert 
nach  Krzywicki).  In  Fällen,  wie  K  1  e  b  s  sie  anführt,  bei  denen 
im  Gefolge  eines  Trippers  der  Harnröhre  und  Prostata  sich  akuteste 
Miliartuberkulose  entwickelt  ohne  sonstigen  nachweisbaren  tuber- 
kulösen Herd,  muss  man  an  Mischinfektion  denken  (C  o  r  n  i  1  und 
B  a  b  e  s  haben  ja  bei  Komplikation  von  Gonorrhoe  mit  Tuberkulose 
neben  den  N  e  i  s  s  e  raschen  Gonokokken  auch  die  K  o  c  h'schen  Ba- 
cillen gefunden),  wenn  nicht  die  als  Gonorrhoe  gedeuteten  Zeichen 
schon  Symptome  tuberkulöser  Natur  waren  (s.  u.). 

Was  das  anatomische  Bild  der  Prostatatuberkulose  betrifft,  so 
ist  das  ziemlich  genau  bekannt.  In  der  Umgebung  der  Drüsenacini 
und  ihrer  Ausführungsgänge  entwickeln  sich  zuerst  kleine,  graue 
Knötchen ,  die  sich  allmählich  ausdehnen  und  grösser  werden. 
Mikroskopisch  findet  man  zunächst  entzündliche  Rundzelleninfiltra- 
tionen längs  der  Tubuli,  es  bilden  sich  typische  Tuberkel  mit  epi- 
theloiden  und  Riesenzellen,  die  Tuberkel  vergrössem  sich ,  conglo- 
merieren.  Dabei  kommt  es  zur  Kompression  der  Tubuli  an  einzelnen 
Stellen,  zur  Dilatation  der  Gänge,  zu  desquamativen  Prozessen  ihres 
Cylinderepithels.  Die  Knötchen  zeigen  grosse  Neigung  zur  Ver- 
käsung. Entweder  bilden  sich  zu  gleicher  Zeit  an  verschiedenen 
Stellen  erbsen-  bis  bohnengrosse  Herde  aus  oder  man  findet  oft 
bloss  einen  einzigen  Herd  bis  zu  Haselnussgrösse  im  rechten  oder 
linken  Seitenlappen  und  dementsprechend  eine  rein  unilaterale  Er- 
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krankung  des  ganzen  Genitalapparates  derart,  dass  z.  B.  bloss  rechte 
Hode,  Nebenhode,  Samenstrang,  Samenbläschen  und  Prostatahälfte 
afficiert  sind,  die  linke  Seite  intakt.  In  seltenen  Fällen  dehnt  sich 
der  Prozess  der  Verkäsung  über  die  ganze  Prostata  aus,  wobei  dann 
ein  ähnliches  Bild  resultiert  wie  bei  gleichmässig  verkästen  Lymph- 
drüsen (Kleb  s).  An  der  festeren  Kapsel  findet  der  Prozess  unter 
Umständen  einen  Halt,  die  Verkäsung  demarkiert  sich  und  es  resul- 
tiert das  in  unserem  ersten  Falle  (Reis)  ausführlich  geschilderte  Bild. 

Im  weitem  Fortschreiten  der  Erkrankung  stellen  sich  ulceröse 
Prozesse  ein,  es  kommt  zur  Erweichung,  zur  Eiterung.  Dann  bilden 
sich  kleine  Abscesse,  die  ausnahmsweise  sich  zurückbilden  oder  durch 
Eindickung  und  Petrifikation  zu  heilen  vermögen.  Von  B  r  o  c  a  ') 
wird  ein  Fall  citiert,  bei  dem  es  in  dieser  V^eise  zur  Verkalkung 
nahezu  der  ganzen  Drüse  kam. 

Wie  gesagt,  am  häufigsten  präsentiert  sich  der  Sektionsbefund 
der  Prostatatuberkulose  in  Form  der  geschilderten  isolierten  Käse- 
herde oder  Abscesse.  In  Gestalt  rein  miliarer  Knotehen  sind  nach 
K 1  e b s  und  Krzywicki  die  tuberkalosen  Erkrankungen  der 
Prostata  noch  nie  nachgewiesen  worden,  doch  ist  nicht  abzusehen, 
warum  dieselbe  nicht  auch  an  dieser  Stelle  gerade  so  wie  ander- 
wärts vorkommen  sollen. 

Sind  die  Abscesse  noch  klein,  so  ist  es  wohl  möglich,  dass  der 
Eiter  in  die  Ausführungsgänge  durchbricht  und  durch  dieselben 
nach  aussen  entleert  wird.  Werden  die  Abscesse  jedoch  grösser, 
so  dehnen  sie  sich  allmählich  bis  zur  Peripherie  der  Drüse  aus,  es 
kommt  zum  üebergreifen  auf  die  Kapsel,  zum  Durchbruch  des  Eiters 
in  die  Nachbarorgane,  zur  Fistelbildung.  Am  häufigsten  scheint 
sich  die  Perforation  nach  vorne  in  die  Harnröhre  zu  vollziehen ;  in 
zweiter  Linie  schlägt  mit  Vorliebe  der  Eiter  einen  W^  nach  ab- 
wärts gegen  den  Bulbus  urethrae  und  den  Damm  ein,  um  sich  nach 
vorne  vom  After  bis  zum  Scrotum  hin  in  der  Mittellinie  oder  seit- 
lich von  derselben  Austritt  zu  verschaffen. 

Voillemier  und  L e  D e n  t  u  berichten  von  einem  Falle,  in 
dem  sich  der  Eiter  um  die  Corpora  cavernosa  am  Penis  entlang  bis 
2  cm  von  der  Glans  entfernt  gesenkt  hatte.  Doch  wird  es  sich 
hiebei  wohl  eher  um  fortgesetzte  Periurethritis  gehandelt  haben, 
nicht  am  einfache  Eitersenkung.  In  einem  andern  Falle  mündete 
der  Eiter  nach  vorne  direkt  über  dem  Os  pubis  aus. 

Ein  sehr  beliebter  Durchbrach  erfolgt  ferner  andere  male  nach 

1)  Bulletins  de  la  societe  anatomique  1851. 
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hinten  ins  Rectum  hinein,   nachdem  es  vorher  zur  Verklebung  der 
Schleimhaut  mit  der  Drüsenwand  gekommen  ist. 

Zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört  dagegen  die  Eiterwande- 
rung direkt  nach  oben  in  den  hintern  Bauchraum  mit  konsekutiver 
Peritonitis,  wie  es  S  o  c  i  n  in  einem  Falle  gesehen  hat.  Etwas 
häufiger  erfolgt  die  Perforation  nach  oben  und  vorne  hinter  dem 
Sphincter  vesicae  in  die  Blase. 

Jedenfalls  zeigt  die  Blase  in  den  späteren  Stadien  der  Prostata- 
tuberkulose stets  starke  Mitbeteiligung  und  zwar  am  hochgradigsten 
in  der  Nähe  des  Blaseumundes  und  im  Trigonum  Licutaudii.  Auch 
die  Samenbläschen  werden  sehr  frühe  von  der  Drüse  aus  mit  affi- 
eiert,  sie  zeigen  das  Bild  ausgedehnter  Verkäsung. 

Gegen  Ende  des  Prozesses  wird  allmählich  das  ganze  Prostata- 
gewebe in  die  ülceration  mit  einbegriffen  und  kommt  zum  Schwinden. 
Man  findet  dann  an  Stelle  der  Prostata  eine  grosse  zerfallene  und 
zerfressene  Gaverne  mit  schmierigen,  käsig-eitrigen,  fetzigen  Massen 
angefüllt  sowie  mit  jauchigem  Harne.  In  der  Wand  der  Höhle  ist 
noch  stellenweise  Prostatagewehe  zu  erkennen,  dieselbe  kommuni- 
ziert mehr  oder  weniger  weit  mit  der  Harnröhre,  Blase  oder  mit 
dem  Mastdarm.  Der  Urin  sammelt  sich  dann  statt  in  der  Blase 
weiter  unten  in  diesem  tiefer  gelegenen  Abschnitte  an  und  man 
konstatiert  nun  einen  Befund  wie  im  Falle  l  und  2 :  die  Blase  klein 
und  wulstig,  manchmal  nicht  viel  grösser  wie  die  Prostatahöhle, 
führt  nach  vorne  in  eine  Art  Vorblase,  in  deren  Wand  Prostata 
und  Samenhläschen  aufgegangen  sind  und  in  welche  direkt  die 
Ureteren  einmünden. 

Was  das  Volumen  der  Vorsteherdrüse  in  den  früheren  Stadien 
des  Verlaufes  betrifft,  so  lange  es  noch  nicht  zu  ausgedehnter  Zer- 
störung der  Drüse  gekommen  ist,  so  braucht  dasselbe  gar  keinen 
bedeutenden  Veränderungen  zu  unterliegen.  Meistens  ist  die  Prostata 
allerdings  ein  wenig  voluminöser  und  springt  entweder  nach  dem 
Rectum  oder  nach  der  Harnröhre  stärker  vor.  Doch  ist  die  Ver- 
käsung oder  Abscessbildung  auch  zuweilen  von  einer  beträchtlichen 
Vergrösserung  der  Drüse  begleitet,  die  eine  totale  oder  partielle 
sein  kann  je  nach  dem  Sitze  des  Prozesses.  Fälle,  wie  der  von 
Reclus  erwähnte,  in  dem  sich  eine  tuberkulöse  Prostata  von  64  mm 
Querdurchmesser  fand  (nach  So  ein  ist  der  grösste  transversale 
Durchmesser  der  Drüse  nahe  der  Basis  im  Mittel  44  mm)  oder  der 
von  Lancereaux,  wo  die  Vergrösserung  eine  5fache  gewesen  sein 
soll,  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten.     Dass   andererseits  auch 
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eine   Verkleinerung  vorkommen  mag,   besonders  bei   Erweichungs- 
zustanden  ist  erklärlich  und  selbstverständlich. 

Dem  Symptomenbild  der  Prostatatuberkulose 
ist  bis  jetzt  noch  so  gut  wie  gar  keine  Beachtung  geschenkt  worden. 
In  den  chirurgischen  Lehrbüchern  von  Albert  und  U fite r- 
L  0  s  s  e  n  wird  sie  überhaupt  nicht  erwähnt ,  König  citiert  sie 
nach  der  S  o  c  i  n'schen  Arbeit  und  hier  ist  die  ihr  gewidmete  Be- 
sprechung eine  äusserst  fragmentarische,  entsprechend  der  Annahme 
der  Seltenheit  der  Erkrankung.  Von  deutschen  Autoren  wendet 
ihr  allein  G  ü  t  e  r  b  o  c  k  ')  in  seinem  neuesten  Lehrbuch  eine 
relativ  grössere  Aufmerksamkeit  zu,  indem  er  sie  in  einem 
eigenen  kleinen  Kapitel  bespricht.  Thompson,  der  erfahrene 
englische  Spezialist  auf  dem  Gebiete  der  Prostatakrankheiten,  be- 
handelt sie  ebenfalls  äusserst  stiefmütterlich  und  bestreitet  ihr 
jeden  Besitz  eines  charakteristischen  Symptomenbildes.  Nur  in  der 
französischen  Litteratur  konnte  ich  einigermassen  Ausführlicheres 
entdecken,  wie  überhaupt  die  Urogenitaltuberkulose  in  ihren  klini- 
schen Beziehungen  in  Frankreich  eine  reiche  Bearbeitung  gefunden 
hat.  So  gibt  sich  Voillemier')  in  seinem  Lehrbuch  ziemlich 
eingehend  mit  der  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  ab  und  D  e  1  f  a  u 
nahm  sie  als  Gegenstand  seiner  Th^se  pour  la  dissertation. 

Was  ich  sonst  noch  von  Arbeiten  über  dieses  Gebiet  aufstöbern 
konnte,  waren  meist  kleinere  kasuistische  Mitteilungen,  die  sich  in 
der  Litteratur  des  letzten  Jahrzehntes  zerstreut  fanden. 

Das  geringe  Interesse,  das  die  erwähnte  Affektion  bisher  ge- 
funden hat,  liegt  entschieden  zum  grossen  Teil  auch  darin  begründet, 
dasssiesehr  oft  klinisch  gar  kei  ne  Erschein  un  gen 
macht.  Vielleicht  über  ein  Drittel  der  Fälle  verläuft  ohne 
alle  Symptome.  Es  sind  das  die  Fälle  mit  mehr  centralem  Sitz  der 
Erkrankung,  mit  käsigen  oder  abgekapselten  eitrigen  Herden  in  der 
Mitte  der  Drüse,  die  in  der  Regel  erst  der  pathologische  Anatom 
aufdeckt,  ohne  dass  während  des  Lebens  Beschwerden  bestanden 
hätten.  Diagnosticieren  könnte  sie  der  Kliniker  allerdings  auch  viel 
öfter,  wenn  er  sich  die  Mühe  gäbe,  bei  allen  Phthisikem  oder  Pa- 
tienten mit  tuberkulöser  Epididymitis  die  Prostata  zu  palpieren; 
dass  das  jedoch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aus  leicht  er- 
klärlichen Gründen  unterbleibt,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 

1)  Güterbock.    Die  cbirurg.  Krankheiten  der  Harn-  nnd  männlichen 
Geschlechtsorgane.  Wien  1890. 

2)  yoillemier  und  A.  L e  D e n t u.    Trait^   des   malades   des   voies 
urinaires.  I.  Vol.  Les  maladies  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  Paris  1880. 
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Als  allererste  Symptome  der  Erkrankung  werden  gemeinhin 
solche  genannt,  wie  sie  der  einer  katarrhalischen  Prostatitis  mit 
leichter  Blasenreizung  gleichen :  Ausäuss  eines  schleimig-eitrigen 
Sekretes  aus  der  Harnröhre,  spontan  sowie  vor  und  nach  der  Urin- 
entleerung. Oefterer  Harndrang  mit  brennenden  Schmerzen  beim 
Wasserlassen,  dazu  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  am  Damm 
mit  Schmerzen  im  Kreuz,  die  nach  der  Eichel  und  dem  Scrotum 
ausstrahlen  sollen. 

In  manchen  Fällen  können  diese  Erscheinungen  bei  blassen 
anämischen  Personen,  die  hereditär  belastet  oder  der  Tuberkulose 
verdächtig  sind,  zur  Aufmerksamkeit  auffordern,  besonders  wenn 
die  Störungen  ohne  bekannte  Ursache  auftreten  und  wenn  allge- 
meine Beschwerden  wie  Appetitmangel,  leichtes  Unwohlsein,  Frieren 
und  Fieber  damit  verbunden  sind.  Freilich  kann  sich  gerade  auch 
die  Prostatatuberkulose  bei  kräftigen  und  blühend  aussehenden  Indi- 
viduen entwickeln,  wie  unsere  Fälle  3  und  4  beweisen.  Fieber  tritt 
ofb  erst  sehr  spät  auf,  wenn  Abscessbildung  und  Retention  sich 
geltend  machen.  Eine  exakte  Diagnose  zu  stellen,  ist  in  so  frühen 
Stadien  wohl  meist  ein  Ding  der  Unmöglichkeit.  Oft  wird  beson- 
ders der  Ausäuss  ganz  anders  gedeutet,  als  Folge  einer  gonorr- 
hoischen Infektion  betrachtet  und  dann  eine  Therapie  eingeleitet, 
die  in  der  excitativen  Weise,  wie  sie  bei  Tripper  vielfach  gehand- 
habt wird,  nur  Schaden  anrichten  kann. 

Englisch  betont,  dass  überhaupt  tuberkulöse  Individuen  leicht 
zu  ähnlichem  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  speziell  disponiert  sind 
(natürlich  ohne  Gonorrhoe),  da  der  eigentlichen  Tuberkeleriiption 
in  der  Schleimhaut  des  Urogenitalkanals  sehr  oft  eine  gewisse  Ge- 
websveränderung der  Mucosa  vorausgehe,  die  zur  Absonderung  eines 
weissen,  serös-schleimigen  Saftes  führe,  aus  zerfallener  Masse  mit 
wenig  Eiterzellen  bestehend.  In  diesem  Sekret  seien  Tuberkel- 
bacillen  besonders  schwer  auffindbar,  sehr  oft  fehlend  (s.  u.).  Ge- 
rade bei  tuberkulösen  Individuen  könne  sich  daher  im  Anschluss 
an  einen  Coitus  eine  solche  Reizung  der  veränderten  Schleimhaut 
anschliessen,  dass  der  Verdacht  der  gonorrhoischen  Infektion  erfolge. 

Unser  Fall  R.  (4)  ist  ein  prägnantes  Beispiel  hiefür.  Hier 
entwickelt  sich  bei  einem  Individuum,  das  vor  Jahresfrist  deutliche 
Zeichen  einer  angeblich  nach  Trauma  aufgetretenen  Nebenhoden- 
tuberkulose zurückbehalten  hat,  14  Tage  nach  einem  verdächtigen 
Coitus  scheinbar  ein  Tripper.  Wenigstens  sah  ihn  der  Pat.  selbst 
als  solchen  an  und  kurierte  munter  mit  Zinc.  sulf.  darauf  los.   Nach 
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weiteren  10  Tagen  zeigten  sich  Schmerzen  beim  Gehen  und  Sitzen, 
Gefühl  von  Schwere  am  Damm,  es  bildete  sich  ein  perinealer  Abs- 
cess.  Der  rasche  Eintritt  dieser  Erscheinungen  beweist,  dass  die 
ersten  Symptome  sicher  die  der  tuberkulösen  Prostata -Affektion 
waren  und  nicht  die  eines  Trippers  (abgesehen  davon,  dass  später 
keine  Gonokokken  nachweisbar  waren).  Ausserdem  beträgt  das  In- 
cubationsstadium  des  Trippers  niemals  so  lange  Zeit  wie  hier,  14 
Tage,  sondern  3 — 6  Tage.  Und  Pat.  gab  auf  mehrmaliges  Befragen 
bestimmt  diesen  Termin  an.  Sicherlich  kommen  solche  Irrtümer 
öfter  vor  und  müssen  daher  zur  Warnung  dienen.  Auch  Four- 
n  i  e  r ')  erwähnt  den  Fall  eines  jungen  Mannes ,  der  seit  einigen 
Monaten  an  einem  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  litt  mit  leichten 
Schmerzen  beim  Wasserlassen,  Beschwerden,  die  als  gonorrhoische 
aufgefasst  wurden.  Ins  Spital  aufgenommen  starb  Pat.  unvermutet 
und  die  Sektion  ergab  eine  grosse  tuberkulöse  Caverne  in  der  Prostata. 

Andererseits  spricht,  wie  bereits  a.  a.  0.  ausgeführt  wurde,  die 
Gonorrhoe  selbst  in  unserer  Frage  ein  gewichtiges  Wort  mit,  in- 
dem das  Bild  der  gonorrhoischen  Prostatitis  direkt  in  das  der  tuber- 
kulösen übergehen  kann ;  die  Gründe  hiefür  haben  wir  bereits  oben 
gegeben.  Daher  verdient  auch  der  Tripper  eines  tuberkulösen  oder 
tuberkulös  belasteten  Individuums  stets  eine  besonders  sorgsame  und 
aufmerksame  Behandlung. 

Als  fernere  Frühsymptome  werden  öftereSamenergüsse 
event.  mit  blutigen  Beimengungen  bezeichnet.  Ich  konnte 
hierüber  von  unsern  Patienten  nichts  erfahren,  auch  in  der  Litte- 
ratur  fand  ich,  ebenso  wie  Del  f  an,  hierüber  keine  Daten.  Bei  der 
häufigen  Mitbeteiligung  der  Samenbläschen  am  tuberkulösen  Pro- 
zesse sind  solche  Erscheinungen  sicher  auch  oft  deren  Erkrankung 
zuzuschreiben. 

Was  das  weitere  Fortschreiten  der  Krankheit  betrifft,  so  lassen 
sich  im  wesentlichen  zwei  Arten  aufstellen,  je  nachdem  der  Prozess 
mehr  in  den  der  Urethra  oder  dem  Rectum  genäherten  Drüseu- 
partien  sich  abspielt.  Man  kann  darnach  eine  urethrale  oder  urethro- 
cystische  und  eine  rectale  Form  unterscheiden,  die  sich  allerdings 
meistenteils  kombinieren.  In  der  Häufigkeitsskala  steht  die  letztere 
der  ersteren  etwas  nach,  sie  macht  auch  wohl  später  Erscheinungen 
wie  jene.  Wenn  die  Patienten  kommen  mit  Klagen  über  lästige 
Obstipation,  über  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  die  nach  dem  After 
und  der  Eichel  ziehen ,    über    quälenden  Tenesmus  alvi ,    so    kann, 
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wenn  nicht  bereits    anderweitige  Symptome   auf  die  Prostata    hin- 
deuten, die  Palpatiou  per  rectum  wichtige  Aufschlüsse  erteilen. 

A  m  leichtesten  ist  die  Diagnose,  wenn  man  dann  an  der  Vor- 
steherdrüse eine  unebene  Oberfläche  findet,  cirkiimskripte  kleine 
Knoten  oder  Höcker,  die  durch  ihre  Härte  auffallen;  daneben  event. 
weichere,  eindrückbare  Partien  und  Dellen.  Dieselben  können  völlig 
indolent  sein,  anderemale  ist  die  ganze  Drüse  etwas  empfindlich 
oder  es  muss  eine  cirkumskripte ,  schmerzhafte  Druckstelle  ohne 
sonstige  Veränderungen  Verdacht  erwecken.  Gelingt  es  bei  Druck 
auf  die  Drüse  Eiteraustritt  aus  dem  Orificium  urethrae  zu  beob- 
achten, so  ist  natürlich  kein  Zweifel  möglich,  besonders  wenn  schon 
Verhärtungen  in  den  Nebenhoden  bestehen. 

Reclus  behauptet,  dass  bei  Patienten  mit  tuberkulöser  Epi- 
didymitis  jede  Prostata,  deren  Eontour  man  sehr  deutlich  fühle,  als 
erkrankt  zu  betrachten  sei,  da  sich  die  gesunde  Prostata  schwer 
abgrenzen  lasse.  Das  ist  entschieden  zu  bestreiten.  Wer  öfters  per 
rectum  eine  Untersuchung  der  Prostata  vorgenommen  hat,  weiss, 
welch  unendlich  wechselnden  Befund  dieselbe  bei  verschiedenen  ge- 
sunden und  kranken  Individuen  bieten  kann.  Bald  springt  sie  scharf 
nach  dem  Rectum  zu  vor,  bald  stellt  sie  eine  kaum  merkliche  Pro- 
minenz dar,  bald  kann  man  sie  bequem  und  genau  abtasten ,  bald 
misslingt  andererseits  jeder  Versuch,  ihre  Ausdehnung  exakter  zu 
fixieren. 

Wie  sehr  die  Palpation  allein  uns  über  vorhandene  Störungen 
im  Stiche  lassen  kann,  beweist  wieder  der  Fall  Reis,  in  dem  doch 
die  ausgedehnte  Zerstörung  der  Prostata  mit  Bildung  eines  käsigen 
Sequesters  vorlag,  während  die  genaue  rectale  Untersuchung  nur 
konstatiert:  „Prostata  etwas  vergrössert,  links  vielleicht  etwas 
weicher  anzufühlen  und  etwas  schmerzhaft". 

Dass  das  Volumen  der  Drüse  ebenfalls  keine  entscheidenden 
Merkmale  abgibt,  haben  wir  oben  erwähnt;  eine  geringe  Vergrös- 
serung  entzieht  sich  oft  der  klinischen  Beachtung.  Ein  wichtiges, 
nicht  zu  vergessendes  Moment  liegt  in  dem  Verhalten  der  Samen - 
bläschen  und  man  soll  nie  versäumen,  dieselben  ebenfalls  abzu- 
tasten. In  der  Norm  sind  sie  wenig  oder  gar  nicht  fühlbar;  erst 
wenn  sie  erkranken,  treten  sie  mehr  hervor.  Sie  fühlen  sich  dann 
wie  kleine ,  etwas  geschlängelte ,  wurstartige  Stränge  an ,  als  ob 
sie  mit  Wachs  ausgegossen  wären.  Ihr  Verhalten  gestattet  einen 
Rückschluss  auf  das  der  Vorsteherdrüse. 

Wie  gesagt,  treten  die  urethralen  Erscheinungen  der  Prostata- 
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tuberkulöse  häufiger  und  früher  auf.  Der  anfangs  schleimige  Aus- 
fluss  wandelt  sich  allmählich  in  einen  mehr  eitrigen  um  (Entlee- 
rung der  kleinen  Abscesse  durch  die  Ausführungsgänge),  der  Urin- 
drang wird  häufiger,  das  Brennen  beim  Wasserlassen  stärker,  Blut 
fliesst  aus  der  Harnröhre  aus  oder  findet  sich  bald  in  grösserer, 
bald  in  geringerer  Menge  dem  Harn  beigemischt.  Unter  Umständen 
kann  es  ähnlich  wie  bei  reiner  Prostatahypertrophie  zu  plötzlicher 
Urinretention  kommen  im  Anschluss  an  einen  Diätfehler,  eine  Er- 
kältung oder  vorausgegangene  Anstrengungen.  Dies  bildet  sogar 
in  manchen  Fällen  die  erste  Klage,  die  den  Kranken  zum  Arzte 
führt  (s.  Fall  1). 

Haematurie  wird  übereinstimmend  als  Symptom  der  Prostata- 
tuberkulose angegeben,  das  je  nach  der  Auffassung  der  Autoren 
eine  grössere  oder  geringere  Wichtigkeit  besitzen  soll.  D  elf  an 
und  Verneuil  behaupten,  dass  fast  immer  Haematurie  vorhanden 
sei.  Englisch  nennt  sie  als  eines  der  ersten  Zeichen.  So  ein 
und  Voillemier  schreiben  ihr  keine  besondere  pathognomonische 
Bedeutung  zu.  Wir  haben  sie  eigentlich  nur  in  einem  Falle  als 
besonders  deutlich  hervortretend  beobachtet,  allerdings  hier  in  auf- 
fallend hohem  Grade ,  wie  ich  sie  sonst  nirgends  verzeichnet  fand. 
Vielleicht  ist  es  daher  geraten  bei  sehr  starken  ähnlichen  Blutungen 
speziell  an  die  Möglichkeit  von  Sequesterbildung  in  der  Prostata 
zu  denken. 

Das  Blut  entleert  sich  in  der  Regel  bei  reiner  Prostatatuber- 
kulose ausserhalb  der  Harnentleerung,  in  wechselnden,  meist  ge- 
ringen Mengen,  oder  es  sind  die  ersten  Harntropfen  blutig  gefärbt. 
Es  kann  auch  mit  dem  Harnstrahl  in  Form  von  Coagulis  ausge- 
waschen werden,  womöglich  mit  Eiter  gemischt.  Reliquet  be- 
richtet von  einem  P^all  von  reiner  Prostatatnberkulose,  bei  dem  am 
Ende  der  Harnentleerung  pures  Blut  abfloss,  während  der  Harn 
sonst  immer  hell,  ohne  Schleim,  Eiter  oder  Sediment  war.  Aach 
Thompson  spricht  davon,  dass  die  Blutentleerung  am  Schlüsse 
des  Harnens  erfolge.  Jedenfalls  deutet  die  Haematurie  immer  auf 
bereits  eingetretene  Ulcerationen  der  Pars  prostatica  urethrae. 

Beim  Einführen  des  Katheters  in  die  Blase  trifft 
man  schon  in  relativ  frühen  Stadien  in  der  Gegend  der  Prostata 
auf  ein  Hindernis,  das  nur  mit  einiger  Mühe  sich  überwinden  lässt 
und  zwar  manchmal  erst  nach  Zuhilfenahme  eines  stärker  ge- 
krümmten oder  eines  Mercier'schen  Katheters.  Beim  Passieren  der 
Pars  prostatica  wird  lebhafter  Schmerz   geäussert,    dabei   blutet  es 
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leicht  oder  man  kann  beim  Herausziehen  des  Katheters  an  dessen 
Ende  Eiterpartikel  nachweisen. 

Ist  einmal  ülceration  in  der  Pars  prostatica  zu  Stande  ge- 
kommen, dann  bleibt  der  Katheter  hier  leicht  stecken  und  es  ge- 
lingt erst  nach  vielen  Versuchen,  ihn  frei  zu  bekommen  und  in  die 
Blase  zu  führen.  In  Fällen  von  ausgedehnter  Höhlenbilduug  in  der 
Prostatagegend  gelangt  er  überhaupt  nicht  in  die  Blase.  Dann 
verirrt  er  sich  mit  Vorliebe  in  die  Caverne,  er  dringt  statt  nach 
aufwärts  mehr  in  der  Richtung  nach  hinten  und  selbst  bei  breiter 
Kommunikation  der  Prostata  mit  der  Blase  fängt  sich  der  Katheter 
regelmässig  in  der  neugebildeten  Vorblase  an  der  untern  Seite  des 
Trigon.  Lieutaudii.  Man  glaubt  in  der  Blase  zu  sein  und  man 
entdeckt  erst  den  Irrtum,  sobald  beim  Senken  des  Pavillons  kein 
Urin  abfliesst. 

Da  die  Harnblase,  wie  erwähnt,  frühe  am  tuberkulösen  Prozess 
teilnimmt,  so  ündet  man  bald  die  Zeichen  der  Cystitis  im  Harne. 
Derselbe  wird  trüb,  anfangs  sauer,  später  alkalisch ,  führt  starke 
Eiter-  und  Blutbeimengungen.  M^n  kann  das  langsame  Ueber- 
greifen  von  der  Prostata  auf  die  Blase  sehr  oft  klinisch  beobachten. 
Man  sieht,  wie  sich  zunächst  zeitweise  Harnträufeln  einstellt  als 
Folge  der  Infiltration  der  Muskelpartien  des  Sphincter  vesicae  in- 
ternus. Dasselbe  nimmt  zu,  allmählich  wird  der  Schliessmuskel  der 
Blase  total  zerstört  und  die  Enurese  macht  einer  völligen  Inkon- 
tinenz Platz. 

Ein  drittes  wichtiges  Kriterium  in  der  Erkennung  der  Prostata- 
tuberkulose bilden  die  auftretenden  Fistelbildungen  nach 
dem  Mastdarm  und  nach  dem  Damme  mit  Eiter-  und,  wenn  noch 
gleichzeitig  eine  zweite  Kommunikation  nach  der  Harnröhre  oder 
Blase  zu  besteht,  mit  Urinausfluss.  Wenn  sich  Eiter  aus  dem  After 
entleert,  kann  man  durch  die  Palpation  meist  eine  mehr  oder  minder 
grosse  Stelle  der  Prostata  mit  der  Rectal  wand  verwachsen  finden, 
die  Mucosa  ist  nicht  mehr  auf  der  Unterlage  verschieblich.  Eine 
kleine  Vertiefung  oder  ein  Granulationsknopf  zeigt  die  Perforations- 
stelle an,  die  unter  Umständen  sich  leicht  findet,  besonders  wenn 
man  beim  Harnen  den  hier  austretenden  Urinstrahl  fühlt,  andere- 
male  erst  nach  langem  Suchen  mit  Hilfe  des  Rectalspekulums  ent- 
deckt wird. 

Interessant  ist,  dass  sich  auch  der  Samen  gleich  dem  Urin 
durch  die  Fistel  entleeren  kann  (s.  Fall  2).  Die  perinealen 
Fisteln  münden  nach  vorne   vom  After  am  Damm   und   in    der 
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Scrotalwurzel  und  können  unter  Umständen  als  einfacheMast- 
darmfistelu  imponieren.  Denn  es  gelingt  durchaus  nicht 
immer  mit  der  Sonde  den  Weg  bis  zur  ürsprungsstelle  der  Fistel 
in  der  Prostata  zu  verfolgen.  Oft  wird  durch  die  tiefen  Damm- 
fascien  die  Richtung  des  Weges  verlegt  und  verschoben ,  und  die 
Sonde  dringt  dann  nur  einige  cm  vor  der  vordem  Rectal  wand  in 
die  Höhe,  wo  der  Knopf  derselben  in  der  Tiefe  unter  der  Schleim- 
haut gefühlt  wird  (s.  Fall  4,  erste  Operation).  Wenn  nun  von  der 
Seite  der  Urethra  oder  Prostata  keine  Symptome  bestehen,  kann 
der  Ausgangspunkt  der  Fistel  eine  Zeit  lang  verborgen  bleiben. 
So  machte  schon  Ricord  darauf  aufmerksam,  dass  manche  sog. 
Analfisteln  bei  Phthisikem  von  der  tuberkulösen  Prostata  herrührten. 

Es  ist  bekannt,  wie  nicht  selten  einfach  chronisch- entzündliche 
AiFektioneu  der  Prostata  mit  mehr  oder  minder  schweren  Störungen 
der  Gemütsverfassung,  der  Psyche  einhergehen.  Es  kommen 
Exaltationsstadien  vor,  die  bis  zur  akuten  Manie  führen  sollen, 
andererseits  Depressionszustände ,  Un  lustgefühle ,  Menschenscheu, 
Melancholie,  ja  selbst  Suicidiumgedanken.  Für  die  tuberkulösen 
Erkrankungen  der  Prostata  konnte  ich  in  der  Litteratur  ähnliches 
nicht  citiert  finden,  es  ist  daher  von  besonderem  Interesse,  dass  wir 
in  einem  Falle  (4,  R.)  Erscheinungen  hochgradiger  psychischer  Er- 
regung mit  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  beobachteten,  die  lange 
Zeit  keinem  Mittel  weichen  wollte  und  die  ofi^enbar  mit  dem  lokalen 
Leiden  in  Verbindung  gebracht  werden  mussten ,  da  für  dieselbe 
sonst  keine  Erklärung  sich  finden  Hess. 

Die  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  tritt  vorzugsweise  nach 
Beginn  der  Pubertät  auf,  in  der  Zeit  vom  20.  bis  zum  45. 
Lebensjahre,  entsprechend  der  grössten  Entwicklung  des  Genital- 
apparates. Doch  sind  selbstverständlich  auch  Fälle  ausgesprochener 
Prostatatuberkulose  im  Eindesalter  beobachtet,  andererseits  solche 
in  höherem  Alter,  so  bei  So  ein  bei  einem  72jährigen  Greise;  wir 
sahen  jüngst  einen  Fall  bei  einem  63jährigen  Manne.  Das  einemal 
wurde  eine  gleichzeitig  bestehende  senile  Prostatahypertrophie  dabei 
konstatiert,  das  anderemal  fehlte  sie. 

Nach  dem  bisher  Ausgeführten  stellen  sich  der  Diagnose 
der  Krankheit,  sobald  sie  überhaupt  klinische  Erscheinungen  ver- 
ursacht, durchaus  keine  erheblichen  Schwierigkeiten  entgegen.  Es 
gibt  wonig,  was  differentialdiagnostisch  in  Betracht 
käme.  Einige  Autoren  (Adams,  Berkeley  Hill,  Verneuil) 
betonen  die  Aehnlichkeit  mit  Blasencalculis.     Doch   wird    das 
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negative  Resultat  der  Untersuchung  mit  der  Steinsonde,  verbunden 
mit  einer  genauen  Würdigung  der  vorhandenen  Symptome,  den 
Arzt  leicht  auf  den  richtigen  Weg  führen.  Die  Haematurie  mag 
ferner,  besonders  bei  älteren  Leuten,  den  Verdacht  auf  malignen 
Tumor  der  Blase  oder  Prostata  wachrufen.  Manchmal  können 
vielleicht,  ebenfalls  im  höheren  Alter,  die  Klagen  zur  Annahme 
verleiten,  es  liege  bloss  eine  einfache  senile  Prostata- 
hypertrophie vor.  Hier  findet  man  dann  an  dem  Verhalten 
der  Samenbläschen  und  Nebenhoden  wertvolle  Indikatoren ;  ausser- 
dem grenzt  sich  der  tuberkulöse  Knoten  in  der  Vorsteherdrüse  besser 
ab  wie  die  mehr  gleichmässig  entzündliche  Schwellung  der  Prostata- 
hypertrophie. 

In  all  diesen  Fragen  gibt  entscheidende  Antwort  der  Befund 
von  Tuberkelbacillen  im  Eiter  oder  Harn.  Allerdings  sind 
dieselben  im  Harnsediment  durchaus  nicht  leicht  zu  suchen,  Guyon 
behauptet  sogar,  dass  sie  in  50%  der  Harnuntersuchungen  bei 
manifester  Tuberkulose  vermisst  würden.  In  unseren  Fällen  wurden 
sie  stets  entdeckt,  einmal  sogar  im  eitrigen  Ausfluss  aus  der  Urethra. 
Doch  darf  man  dabei  nicht  vergessen,  dass  leicht  Verwechslung  mit 
den  bekannten  Smegmabacillen  eintritt,  die  ja  dieselbe  Säureresistenz 
wie  die  Koch^schen  Bacillen  auch  besitzen.  Im  Notfalle  muss  man 
daher  den  zu  prüfenden  Harn  vorsichtig  mit  dein  Katheter  aus  der 
Blase  entnehmen  oder  Impfungen  mit  dem  Sediment  auf  Meer- 
schweinchen oder  Kaninchen  anstellen. 

Manche  Autoren  behaupten  übrigens,  dass  das  Vorkommen  von 
andern  als  tuberkulösen  chronischen  Abscessen  in  der  Prostata 
mindestens  fraglich  sei  (Gut  er  bock  u.  A.). 

Der  Ausgang  der  Prostatatuberkulose  ist  ein 
verschiedener  und  hängt  in  seinem  rascheren  oder  langsameren  Ver- 
lauf sehr  von  dem  Kräfte-  und  Gesundheitszustande  des  einzelnen 
Individuums  ab.  Meist  werden  die  Leute  langsam  dahingerafft  unter 
dem  Bilde  allgemeiner  Tuberkulose.  Oder  sie  erliegen  in  qual- 
vollerer Weise  mehr  den  lokalen  Erscheinungen  der  Urogenital- 
tuberkulose; dann  ist  das  Ende  in  der  Regel  ein  äusserst  be- 
jammernswertes. Aus  den  Fisteln  und  aus  der  Harnröhre  fliesst 
infolge  der  eingetretenen  Incontinentia  vesicae  dauernd  jauchig- 
eitriger Urin  ab,  der  Kleider  und  Betten  durchnässt,  die  ganze  Um- 
gebung mit  penetrantem  Geruch  erfüllt  und  die  Haut  des  Patienten 
maceriert.  Decubitalgeschwüre  treten  auf  und  unter  zunehmender 
Schwäche  erlischt  das  Leben,    das  kaum  mehr  ein  solches  genannt 
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werden  konnte.  Anderemale  schliesst  das  Leiden  mit  dem  Bilde  der 
Urämie  ab,  hervorgerufen  durch  Verlegung  des  Harnabflusses  in 
Blase  oder  Dreteren  oder  durch  Erkrankung  der  Nieren. 

Seltener  führt  die  Prostatatuberkulose  als  solche  direkt  zu  töt- 
lichem  Ausgange,  indem  sich  der  Eiter  nach  oben  in  den  Bauch- 
raum ergiesst  und  dort  akute  Peritonitis  erzeugt.  Oder  es 
dringen  auf  dem  Wege  der  rectalen  Fisteln  vom  Darme  her  In- 
fektionserreger ein  und  rufen  letale  Verjauchung  und  Sepsis  hervor. 

Dass  sich  hier,  wie  bei  jeder  lokalen  tuberkulösen  Erkrankung 
jeder  Zeit  rasch  akuteMiliartuberkulose  entwickeln  kann, 
ist  schon  oben  erwähnt  worden. 

Die  Prostatatuberkulose  stellt  auf  alle  Fälle,  mag  sie  nun  die 
einzige  Lokalisation  des  tuberkulösen  Virus  oder  mit  anderweitigen 
Herden  kombiniert  sein,  ein  ernstes  und  schweresLeiden 
dar  mit  ungünstiger  Prognose.  Sie  nimmt  viel  häufiger 
einen  schlimmen  wie  einen  guten  Ausgang. 

Allerdings  kann  die  Affektion  sehr  lange  stationär  bleiben,  wie 
z.  B.  in  einem  von  Berand  und  Robin  citierten  Falle,  wo  sie 
nach  6  Jahre  langem  lokalisierten  Leiden  sich  erst  weiter  aus- 
breitete; bei  dem  von  Mitscherlich  beschriebenen  Falle  scheint 
das  Latenzstadium  sogar  16  Jahre  gedauert  zu  haben ,  um  dann 
erst  von  neuem,  und  zwar  auch  wieder  im  Anschluss  an  Gonorrhoe, 
aufzuflackern.  Elebs  behauptet  ja,  dass  in  der  Prostata  „sich  am 
häufigsten  die  tuberkulösen  Veränderungen  konservierten,  während 
dieselben  sich  im  übrigen  Körper  zurückbildeten ;  nur  sehr  selten 
würde  eine  einmal  erkrankte  Prostata  frei ,  nachdem  der  Prozess 
von  hier  aus  schon  auf  Samen-  oder  Harnwege  übergegriffen  habe*. 

Dass  jedoch  in  der  That  der  Prozess  auch  der  völligen  spon- 
tanen Ausheilung  fähig  ist,  beweist  der  oben  geschilderte 
Vorgang  der  Verkalkung  prostatischer  Abscesse. 

Ja  selbst,  wenn  es  schon  zur  Vereiterung  der  Vorsteherdrüse 
mit  Fistelbildung  nach  aussen  gekommen  ist,  selbst  unter  diesen 
Umständen  ist  die  Prognose  nicht  stets  absolut  ungünstig.  Manche 
Prostatafisteln  erfreuen  sich  in  der  That,  wie  Gtiterbock  sagt, 
einer  gewissen  Gutartigkeit  und  können  hierin  mit  der  gewöhn- 
lichen Mastdarmfistel  verglichen  werden. 

Auch  bei  bestehender  Kommunikation  der  Fisteln  mit  den  Harn- 
wegen, wenn  sich  der  Urin  nach  dem  Damme  und  dem  Rectum 
entleert  —  Verhältnisse,  die  auch  ohne  tuberkulöse  Aetiologie  be- 
kanntlich   der   Therapie    keine    geringe   Schwierigkeiten   entgegen- 
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setzen  —  ist  eine  lokale  und  allgemeine  Heilung  möglich.  Aller- 
dings kaum  ohne  chirurgischen  Eingriif.  Ein  glänzendes  Beispiel 
für  solch  günstigen  Ausgang  bietet  die  von  uns  mitgeteilte  Kranken- 
geschichte des  Herrn  X.  £s  lassen  sich  nicht  gut  hochgradigere 
Veränderungen  und  Zerstörungen  denken ,  wie  die  in  dem  vor- 
liegenden Falle.  Patient  hatte  schon  an  den  verschiedensten  und 
kompetentesten  Stellen  lange  Zeit  vergeblich  Hilfe  gesucht  und  be-. 
fand  sich  wirklich  in  desolatestem  Zustande,  so  dass  man  sich  mit 
Recht  überlegte,  ob  überhaupt  noch  operiert  werden  solle.  Und 
doch  kam  hier  nicht  nur  eine  grosse  Perforation  der  Prostata  nach 
dem  Rectum,  durch  die  sich  der  grösste  Teil  des  Harnes  entleerte, 
zum  Verschluss,  es  gelang  auch,  zwei  seit  Jahren  hartnäckig  be- 
stehende perineale  ürinfisteln  durch  Excochleation  ausgedehnter 
tuberkulöser  Granulationen  und  Naht  zu  beseitigen  und  einen  grossen 
urethralen  Defekt  tuberkulöser  Natur  ebenfalls  durch  die  Naht  zu 
vereinigen.    Gewiss  ein  seltener  und  lohnender  Erfolg! 

Wir  sind  jedoch  mit  den  vorhergehenden  Zeilen  schon  mitten 
in  die  Besprechung  der  Therapie  gelangt. 

Am  Anfang  dieses  Kapitels  ist  mit  Recht  die  Frage  aufzu- 
werfen, ob  man  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  einer  Art 
Prophylaxe  der  Prostatatuberkulose  reden  kann.  Nicht  allein  in 
dem  Sinne,  dass  man  tuberkulösen,  z.  B.  phthisischen  Individuen 
allgemeine  Batschläge  über  passende  Ernährung  und  Lebensweise, 
über  Vermeidung  von  Ausschreitungen  und  Excessen  jeglicher  Art 
erteilt,  es  lassen  sich,  so  merkwürdig  es  klingt ,  unserer  Meinung 
nach  sogar  ganz  spezielle  Weisungen  erteilen.  Wir  haben  im  Ver- 
lauf der  obigen  Auseinandersetzungen  an  verschiedenen  Stellen  den 
Einfluss  einer  Tripper-Erkrankung  auf  die  Prostata  zu  betonen 
Gelegenheit  gehabt.  Daraus  ergibt  sich,  dass  der  Arzt  die  Pflicht 
hat  vor  allem  Leute  mit  überstandener  oder  geheilter  Lungen-  oder 
Nebenhodentuberkulose  auf  die  verderblichen  Folgen  einer  etwaigen 
Gonorrhoe  aufmerksam  zu  machen  und  sie  vor  der  Gefahr  einer 
Infektion  zu  warnen  ;  es  ist  sicher,  dass  auf  diesem  Wege  in  vielen 
Fällen  Nutzen  geschaffen  werden  kann. 

Eine  eigentliche  Therapie  der  Prostata  tuberkulöse,  die  gegen 
das  Leiden  selbst  gerichtet  wäre,  erkennt  die  vorhandene  Litteratur 
kaum  an.  Socin,  Thompson,  Delfan  sprechen  nur  von  einer 
palliativen  Behandlung  derselben.  Dass  man  bei  Bildung  von  Fisteln 
die  Excochleation  der  letztern  versuchen  soll,  eventuell  mit  Säube- 
rung   des   prostatischen  Abscesses   geben  Güterbock  und  Voil- 
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lemier  zu,  allein  im  übrigen  rät  der  letztere,  mit  chirurgischen 
EingriflFen  so  zurückhaltend  und  vorsichtig  wie  möglich  zu  sein. 

Bei  ausgedehnter  Lungen-  und  ürogenitaltuberkulose,  wenn  das 
Bild  der  Prostataerkrankung  in  den  Hintergrund  tritt  oder  bei  alten 
Leuten,  wenn  die  Prostatatuberkulose  wenig  Beschwerden  macht, 
wird  man  selbstverständlich  diesen  Rat  befolgen.  Und  selbst  wenn 
die  Erscheinungen  mehr  hervortreten  und  quälend  sind,  wird  man 
bei  kachektischen  Individuen  sich  mit  schmerzstillenden  Mitteln  wie 
Morphium  und  Opium,  mit  lokalen  Narkoticis  wie  Cocain,  mit  ein- 
fachen antiseptischen  Ausspülungen  begnügen  und  von  der  Aus- 
kratzung bestehender  Fisteln  absehen. 

Ausserdem  besitzen  wir  ja  in  dem  Jodoform  ein  Mittel,  dem 
gerade  in  der  letzten  Zeit  wieder  ein  ganz  besonders  hervorragender 
Platz  im  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  eingeräumt  wird ;  bekannt- 
lich in  Form  der  Injektion.  Dittel  erklärt  das  Jodoformglyzerin 
bei  tuberkulösen  Prostataabscessen  vergeblich  benutzt  zu  haben. 
Dafür  findet  es  in  Berkeley  Hill  einen  begeisterten  Fürsprecher. 
Dieser  wendete  es  in  Form  einer  Emulsion  an ,  die  aus  2  Teilen 
Jodoform ,  4  Teilen  Mucilaga  Gummi ,  2  Teilen  Glyzerin  und  20 
Teilen  Wasser  besteht.  Er  wäscht  die  Blase  zuerst  aus  und  inji- 
ciert  dann  eine  Drachme  der  Emulsion.  Er  behauptet,  kolossale 
Erfolge  damit  erzielt  zu  haben  und  demonstrierte  in  seinem  in  dem 
Royal  College  of  Surgeons  gehaltenen  Vortrage  zwei  Zeichnungen 
vom  Blasengrunde,  die  mit  dem  Cystoskop  aufgenommen,  ein  tuber- 
kulöses Geschwür  vor  und  nach  der  Heilung  darstellten. 

Wir  haben  das  Mittel  in  3  Fällen  von  Prostata-  und  in  meh- 
reren Fällen  von  Blasentuberkulose  angewandt,  im  grossen  ganzen 
ohne  erheblichen  Erfolg.  Wenn  das  Wesen  der  Wirkung  der  Jodo- 
forrainjektionen  zum  Teil  von  dem  gleichzeitig  bestehenden  Abschluss 
der  Wunde  abhängt,  so  ist  auch  a  priori  von  einer  intraurethralen 
Applikation  wenig  zu  erwarten. 

Von  der  Verwendung  des  Jodoforms  mit  Glyzerin  zusammen 
ist  nach  den  an  der  hiesigen  Klinik  gemachten  Erfahrungen  abzu- 
raten, da  die  Patienten  über  sehr  unangenehme  und  heftige  Schmerzen 
bei  derselben  klagten.  Berkeley  Hill  schlägt  vor,  wenn  die 
Schmerzen  zu  stark  seien,  Cocain  oder  gar  Aethernarkose  bei  der 
Blasenausspülung  zu  gebrauchen.  Seit  wir  das  Glyzerin  wegliessen 
und  eine  einfache  10%  Jodoformemulsion  von  Mucilago  und  Aq. 
dest  aä  benutzten,  wurden  die  Applikationen  stets  ohne  alle  Schmerzen 
ertragen. 
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Jedenfalls  muss  das  Mittel  bei  ausgedehnten  Ulcerationen  mit 
Vorsicht  gebraucht  werden,  denn  wir  beobachteten  bei  dem  63jähr. 
Patienten  mit  Blasen-  und  Prostatatuberkulose  im  Anschluss  an 
mehrtägige  Jodoforminjektionen  Zeichen  beginnender  Jodoform- 
intoxikation:  Schlafsucht,  Verwirrtheit,  trockene  Zunge,  Pulsbe- 
schleunigung, leichte  Temperatursteigerung  bis  zu  88,4®  (Jod  im 
Speichel).  Nach  Weglassen  des  Jodoforms  und  Ersatz  desselben 
durch  Perubalsam  verschwanden  diese  beunruhigenden  Symptome. 
Wir  injicieren  daher  das  Jodoform  nur  mehr  höchstens  in  Pausen 
von  2 — 3  Wochen  ähnlich  wie  bei  der  sonstigen  Anwendungsweise, 
ohne  bis  jetzt,  wie  schon  oben  erwähnt,  nachweisbare  Besserungen 
erzielt  zu  haben.  Auch  von  dem  Europhen,  dem  modernen  Ersatz- 
mittel des  Jodoforms,  konnten  wir  keine  günstigeren  therapeutischen 
Erfahrungen  gewinnen ;  in  der  letzten  Zeit  wandten  wir  gerne 
Perubalsam  in  2 — 3%  Emulsion  an,  das  von  den  Patienten  gut 
ertragen  wurde  und  auf  bestehende  Cystitis  recht  befriedigende  Ein- 
wirkung zeigte. 

So  lange  die  Prostatatuberkulose  noch  die  Zeichen  des  Katarrhs 
darbietet  ohne  Knoten-  oder  Abscessbildung  wird  natürlich  die  The- 
rapie eine  wenig  eingreifende  sein.  Kalte  Sitzbäder,  ev.  kalte  Rectal- 
einläufe,  Diät,  Ruhe  werden  zuförderst  in  Betracht  kommen.  Jeden- 
falls wird  man  für  dieses  Stadium  jede  allgemeine  oder  örtliche 
Reizung  vermeiden.  Thompson  warnt  mit  Recht  vor  der  letz- 
teren und  rät  alle  mechanischen  Eingriffe,  besonders  auch  das  Ka- 
thetrisieren  zu  unterlassen  oder  möglichst  einzuschränken.  Voil- 
lemier  meint  zwar,  man  könne  manchmal  in  Fällen  von  Urin- 
retention  mit  dem  Katheterschnabel  in  der  Prostatagegend  auf  ein 
Hindernis  treffen  und ,  indem  man  mit  dem  linken  Zeigefinger  zu- 
gleich vom  Rectum  aus  die  Drüse  nach  oben  dränge,  einen  prosta- 
tischen Abscess  mit  Gewalt  eröffnen,  wobei  dann  der  Eiter  ausfliesse. 
Wenn  man  seiner  Diagnose  ganz  sicher  ist,  mag  dieser  Vorgang 
gerechtfertigt  sein,  sonst  verdient  er  keine  Empfehlung. 

Die  Gelegenheit  zu  operativem  Eingreifen  wird  aller- 
dings mit  der  Bildung  von  A bscessen  gegeben;  die  bisher  vorge- 
nommenen Operationen  beschränkten  sich  fast  insgesamt  nur  auf 
die  Behandlung  bestehender  Fistelgänge  oder  auf  die  Eröffnung  von 
Abscessen,  die  ins  Rectum  oder  nach  dem  Perineum  durchzubrechen 
drohten.  Dieselben  wurden  ähnlich  wie  in  unserem  F'alle  R.  (IV) 
sorgfältig  ausgekratzt  nach  Freilegung  und  Excochleation  des  Pro- 
stataherdes. 
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Solange  jedoch  Erweichungsherde  in  der  Drüse  ohne  Fistel- 
bildung vorlagen,  hat  man  meist  von  einem  chirurgischen  Handeln 
abgesehen,  da  man  der  Ansicht  war,  durch  eine  Operation  das  Fort- 
schreiten des  Leidens  nur  zu  beschleunigen,  ohne  wesentliche  Lin- 
derung zu  schaffen.  Dittel,  der  einmal  vom  Perineum  aus  einen 
tuberkulösen  Prostataabscess  freilegte  und  spaltete,  sah  4  Wochen 
darnach  bei  dem  übrigens  schon  vorher  sehr  herabgekommenen 
15jährigen  Jungen  mit  starker  Blasen-  und  Hodentuberkulose,  Nacht- 
schweissen  u.  s.  w.  den  Exitus  eintreten  und  schliesst  daraus,  dass 
„bei  Tuberkulose  der  Prostata  die  Mastdarmablosung  und  Jodoform- 
behandlung höchstens  auf  den  afebrilen  Verlauf  des  Abscesses  Ein- 
fluss  hat''. 

Allein  Dittel  berichtet  in  demselben  Aufsatz  über  einen  2. 
Fall,  bei  dem  er  nach  Freilegung  des  Abscesses  vom  Damme  aus 
und  Excochleation  desselben  Heilung  erzielte;  zwar  führt  er  den- 
selben nicht  als  tuberkulösen  Äbscess  an ,  doch  kann  über  die  tu- 
berkulöse Natur  desselben  meiner  Ansicht  nach  kein  Zweifel  bestehen. 
Ich  führe  denselben  hier  zum  Beweise  wörtlich  an  *). 

J.  B.,  Friseur,  39  Jahre  alt  aus  Wien,  nie  venerisch  erkrankt,  hat 
angeblich  oft  monatelang  täglich  den  Coitus  ausgeübt  und  litt  in  der 
letzten  Zeit  an  Husten  und  Nacbtschweissen.  Am  9.  März  88  erkrankte 
er  mit  Kreuzschmerzen  und  Brennen  beim  Urinieren.  Er  musste  sich  zu 
Bette  legen,  der  Harn  wurde  auffallend  dunkel,  das  Urinieren  immer 
schwerer,  so  dass  der  Kranke  sich  von  einem  Arzte  kathetrisieren  Hess. 
Darnach  traten  Schmerzen  und  unleidliches  Di*uckgefÜhl  im  Mastdarm 
auf.  Der  Kranke  konnte  nur  mehr  unier  sehr  heftigen  Anstrengungen 
urinieren  und  Hess  sich  am  22.  März  88  auf  die  Abteilung  aufnehmen. 
Bei  der  Untersuchung  des  kräftig  gebauten,  massig  gut  genährten  Mannes 
fand  man  die  Prostata  wallnussgross,  gegen  das  Rectum  zu  vorgewölbt^ 
prall  elastisch,  druckempfindlich,  den  Harn  rein.  (Ueber  der  linken  Lungen- 
spitze kürzerer  Schall  und  verlängertes  Exspirium.)    Temperatur  38*. 

Am  23.  in.  zeigte  der  Harn  eine  leichte  Trübung  und  enthielt 
Eitei*zellen.  Am  24.  HI.  wurde  in  Narkose  durch  einen  5  cm  langen 
bogenförmigen  Schnitt  im  Perineum  der  Mastdarm  von  der  Prostata  ab- 
gelöst, der  Abscess  eröffnet,  drainiert  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 
Durch  die  Urethra  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Verlauf  fieberfrei ;  die 
Abscesshöhle  reinigt  sich,  die  Wunde  schliesst  sich  durch  Granulationen 
und  der  Kranke  wird  nach  3wöchentlicher  Behandlung  geheilt  entlassen. 

1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  21—23.  Ueber  Prostataabscesse 
Fall  10,  pag.  458. 
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Es  ist  nun  in  der  That  nicht  abzusehen ,  warum  in  solchen 
Fällen  wie  der  geschilderte  eine  Operation  von  so  unbedingtem 
Nachteile  sein  soll.  Wenn  man  das  Glück  hat  in  frühen  Fällen, 
ehe  weitere  oder  ausgedehnte  ürogenitaltuberkulose  besteht,  einer 
tuberkulösen  Erkrankung  der  Prostata  entgegenzutreten,  sollte  man 
doch  den  Versuch  machen,  direkt  gegen  die  Erkiankung  vorzn- 
schreiten.  Und  zwar  wird  man  unter  allen  Umständen  trachten 
müssen  sich  der  Vorsteherdrüse  vom  Damme  her  zu  nahen  in  der 
Weise,  wie  es  Dittel  (1874),  Segond  (1885)  und  P.  Bruns») 
(1887)  für  die  akuten  Prostataabscesse  vorgeschlagen  haben. 

Man  dringt  dann  mit  querem  oder  leicht  bogenförmigem,  ähn- 
lich dem  Nelaton 'sehen  prärectalen.  Schnitte  vor  dem  Sphincter 
ani  Schritt  für  Schritt  in  die  Tiefe  ein,  bis  man  den  Bulbus  er- 
kennt, den  man  mit  stumpfem  Haken  nach  vorne  drängt.  lieber 
dem  eingeführten  Katheter  fühlt  man  die  Harnröhre  der  Pars  mem- 
branacea,  die  man  vermeidet,  um  dann  nach  oben  und  hinten  von 
ihr  auf  die  Prostata  zu  treffen.  Meist  gelingt  es  leicht,  sie  frei  zu 
präparieren,  indem  man  den  Mastdarm  stumpf  nach  hinten  von  der- 
selben ablöst,  und  mit  dem  in  das  Rectum  eingeführten  linken  Zeige- 
finger kann  man,  wenn  es  nötig  ist,  auch  von  oben  die  Prostata 
nach  abwärts  drängen.  Man  schneidet  dann  direkt  auf  die  er- 
weichten oder  abscedierten  Stellen  ein;  auch  wenn  harte,  verkäste 
Partieen  fühlbar  sind,  wird  man  dieselben  mit  dem  scharfen  Löffel 
bequem  entfernen  können. 

Eine  Eröffnung  der  Prostataabscesse  vom  Mastdarm  aus 
ist  entschieden  zu  verwerfen  und  selbst  bei  drohender  Perforation 
nach  dem  ßectum  soll  man,  wenn  irgend  möglich  den  perinealen 
Weg  einschlagen,  um  den  Durchbruch  in  den  Darm  zu  vermeiden. 
Ein  solcher  schafft  nämlich  immer  ungünstige  Verhältnisse.  Ab- 
gesehen von  der  Infektionsgefahr  der  Wunde  ist  der  Abfluss  des 
Eiters  nur  ein  ungenügender,  es  lässt  sich  schwer  drainieren.  Einer 
Gefahr  zu  starker  Blutung  aus  der  gefässreichen  Mucosa,  wie  sie 
Guyon  einmal  bei  rectaler  Incision  beobachtete,  kann  man  zwar 
aus  dem  Wege  gehen  durch  Spaltung  mit  dem  Galvanocauter.  Aber 
vor  allem  fehlt  bei  dem  Vorgehen  vom  Mastdarm  aus  der  Ueber- 
blick  und  die  Möglichkeit  durch  gründliche  lokale  Behandlung  einen 
günstigen  Einfluss    auf  den  Krankheitsprozess    selbst   zu  gewinnen. 

1)  H.  Zeller.  Ueber  die  EröflfnuTig  tiefer  perirektaler  Abscesse  durch 
den  Perinealfichnitt.  Diese  Beiträge.  Bd    II I.  S.  208. 
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Femer  macht  Segond  darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  später  der 
Prostataherd  auch  nach  der  Harnröhre  zu  durchbreche,  immerhin 
eine  ürethroperinealfistel  einer  ürethrorectalfistel  vorzuziehen  sei, 
sowohl  im  Augenblick  für  den  Patienten  selbst  wie  später  für  die 
Heilungschancen.  Bei  unserem  Patienten  X  bestanden  übrigens 
beide  und  kamen  beide  zur  Heilung. 

Allein  auch  eine  ürethroperinealfistel  gehört  ebensowenig  wie 
eine  Rectalfistel  zu  den  Annehmlichkeiten  des  Lebens  und  man  wird 
sich  wohl  in  manchen  Fällen  zu  überlegen  haben ,  ob  man  durch 
die  Operation  nicht  den  Patienten  der  Gefahr  des  Entstehens  einer 
ürinfistel  aussetzt.  Wenn  bereits  urethrale  Perforation  der  Pro- 
stata besteht,  so  ist  dieser  Ausgang  ziemlich  sicher  zu  prophezeien. 

Es  gibt  zwar  Fälle,  wo  trotz  der  Harnfistel  die  übrigen  Vor- 
teile der  Operation  so  gross  sind,  dass  sie  dem  gegenüber  nicht  ins 
Gewicht  fallen.  So  schien  ja  in  dem  Falle  Reis  die  ausgedehnte 
Lungenerkrankung  und  die  vorgeschrittene  Nebenhoden-  und  Blasen- 
tuberkulose jeden  operativen  Eingriff  zu  contraindiciern ,  und  doch 
war  die  nachher  vorgenommene  Operation  sicherlich  berechtigt  und 
hat  dem  Manne  entschieden  grosse  Erleichterung  gebracht.  Vor 
allem  wurde  mit  Entfernung  des  käsigen  Sequesters  die  Ursache 
zu  den  schweren  Blutungen  beseitigt,  die  den  Patienten  in  so  hohem 
Grade  geschwächt  hatten.  Die  Schmerzen  und  der  lästige  Urin- 
drang Hessen  nach  und  dann  war  gerade  mit  der  Anlegung  der 
perinealen  Fistel  eine  Drainierung  der  Blase  geschaffen ,  die 
für  den  abfliessenden  Harn  sicher  später  wünschenswert  geworden 
wäre.  Dass  bei  der  Urethrotomie  in  der  Pars  prostatica  der  Ver- 
schluss der  Blase  nicht  notleidet,  beweist  der  Umstand,  dass  bei 
Reis  längere  Zeit  noch  völlige  Kontinenz  bestand  und  dass  der 
Harn  nur  beim  willkürlichen  Urinieren  aus  der  Fistel  abfloss.  Später 
mit  dem  Weiterschreiten  des  Prozesses  hörte  das  natürlich  auf. 

Es  sind  ja  gerade  in  der  letzten  Zeit  die  Indikationen  für  ein 
operatives  Einschreiten  bei  der  Tuberkulose  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe durchaus  nicht  enger  gezogen  worden.  Die  Tuberkulose 
der  Niere  gibt  bekanntlich  heutzutage  eine  häufige  Veranlassung 
zu  chirurgischem  Handeln,  und  zwar  nicht  selten  mit  dem  glück- 
lichsten Erfolge.  Die  Berechtigung  des  Eingriffs  bei  Hoden-  und 
Nebenhodentuberkulose  steht  ebenfalls  über  allem  Zweifel.  Ja  auch 
die  tuberkulöse  Blase  ist  bereits  in  den  Bereich  des  Messers  gezogen 
worden  und  Reverdin  konnte  im  Jahre  1889  11  Fälle  zusammen- 
tragen,   in  denen    von    der    Sectio    hypogastrica   aus    eine  Raclage 
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und  Kauterisation  der  tuberkulösen  Geschwüre  vorgenommen  wurde 
z.  T.  mit  sehr  befriedigendem  Resultat. 

Vielleicht  wird  man  auch  in  der  Folge  öfters  die  tuberkulöse 
Prostata  in  Angriff  nehmen  dürfen,  besonders  wenn  eine  sorgfältige 
Prüfung  der  Symptome  sie  dem  Arzt  frühzeitig  in  den  Weg  ftihrt. 
Bis  jetzt  fehlen  jedoch  Mitteilungen  und  Erfahrungen  hierüber  ganz 
und  gar. 

Sollte  daher  die  vorliegende  Arbeit  Gelegenheit  zur  Veröffent- 
lichung diesbezüglicher  Fälle  abgeben,  so  wäre  ein  wesentlicher 
Zweck  derselben  damit  erreicht. 
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Klinische  Untersuchungen  über  Kropf,  Kropfoperation 

und  Kropftod. 


Von 


Prof.  Dr.  E.  U.  Kronlein. 

Seitdem  J.  L.  Reverdin  in  Genf,  Kocher  in  Bern  und  Billroth 
und  seine  Schüler  in  Wien  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  auf  die 
Exstirpation  eines  Kropfes  in  einzelnen  Fällen  ein  Symptomenkom- 
plex folgt,  welcher  unter  der  Bezeichnung  Myxoedema  operativum, 
Gachexia  strumipriva  hier  —  Tetanie  dort  allgemein  bekannt  ge- 
worden ist,  sind  ungefähr  10  Jahre  verflossen  und  die  vereinzelten 
Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Beobachtung,  welche  anfänglich  von 
verschiedenen  Seiten  geäussert  wurden,  sind  allmählich  verstummt, 
ganz  besonders,  als  ebenso  umfassend  wie  sorgfältig  ausgeführte 
Tierversuche  zahlreicher  Forscher  den  Beobachtungen  der  Chirurgen 
zu  Hilfe  kamen  und  in  unanfechtbarer  Weise  die  Bedeutung  der 
Schilddrüse  für  den  tierischen  Organismus  nachwiesen.  Die  schönen 
experimentellen  Arbeiten  von  Fuhr  und  von  v.  Eiseisberg 
haben  in  ganz  besonderem  Masse  dabei  aufklärend  gewirkt.  —  Für 
die  weitere  Entwicklung  der  Kropfexstirpation  am  Menschen  waren 
diese  Erfahrungen  von  durchschlagender  Wirkung ;  die  Totalexstir- 
pation  gutartiger  Kröpfe,  von  E.  Rose  wenige  Jahre  zuvor  als 
Radikalkur  aufs  lebhafteste  empfohlen,  wurde  so  gut  wie  ganz  ver- 
lassen und  an  ihre  Stelle  traten  andere  Oporationsverfahren,  welche 
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alle  das  Gemeinsame  haben,  dass  wenigstens  ein  kleiner  Teil  des 
Schilddrüsengewebes  dem  Organismus  erhalten  bleibt.  Darch  dieses 
konsef  vierendere  Vorgehen  hoffte  man  vor  den  traurigen  Erfahrungen 
bewahrt  zu  werden,  welche  die  anfänglichen  Resultate  der  Pioniere 
auf  dem  Gebiete  der  Kropfoperation  so  sehr  getrübt  hatten.  Und 
in  der  That!  So  weit  die  bis  heute  mitgeteilten  Beobachtungen 
einen  Schluss  zulassen,  möchte  man  behaupten,  dass  die  Gefahr  der 
Entwicklung  des  operativen  Myxoedems  oder  der  Tetanie  nach  Total- 
exstirpation  der  strumösen  Schilddrüse  ebenso  gross  ist,  wie  sie  klein 
und  unwahrscheinlich  sich  erweist,  sofern  ein,  wenn  auch  nur  kleiner, 
Teil  der  Schilddrüse  dem  Operierten  erhalten  bleibt. 

Eine  weitergehende  Folgerung  aus  den  bis  jetzt  vorliegenden 
Beobachtungen  am  Menschen  zu  ziehen,  wäre  wenig  gerechtfertigt. 
Denn  weder  ist  bis  jetzt  der  Beweis  geliefert  worden,  dass  jeder 
totalen  Exstirpation  der  kropfig  degenerierten  Schilddrüse  jener  be- 
rüchtigte cretinoide  Zustand  oder  aber  die  Tetanie  unerbittlich  folgt, 
noch  auch,  dass  immer  und  in  allen  Fällen  ein  gewisses  Minimum 
funktionierenden  Schilddrusengewebes  den  menschlichen  Organismus 
vor  diesen  Folgen  der  Operation  schützt.  Die  Grenzen  der  einen 
wie  der  anderen  Eventualität  möglichst  genau  festzustellen,  bleibt 
also  ein  Gegenstand  weiterer  klinischer  Forschung. 

Aber  auch  sonst  bleibt  in  der  Eropffrage  noch  vieles  weiteren 
Untersuchungen  zur  Aufklärung  überlassen.  Ich  erinnere  vor  allem 
an  das  Rätsel  des  „Kropftod es '*.  Niemand  wird  nicht  mit  höchstem 
Interesse  seinerzeit  die  interessanten  Arbeiten  gelesen  haben,  in 
welchen  E.  Rose  eine  völlig  neue  und  überraschende  Erklärung 
des  Kropftodes  gab.  Die  Darstellung  Rose^s  war  so  originell,  dass 
sie  notwendig  zum  Widerspruch  reizen  rousste;  und  dieser  blieb 
nicht  lange  aus.  Wenige  Anhänger  dürfte  die  Rose'sche  Theorie 
des  Kropftodes  mit  allen  ihren  weitgehenden  Folgerungen  fär  die 
Methodik  der  Operation  heute  noch  zählen ;  hervorragende  Beob- 
achter leugneten  geradezu  das  Vorkommen  der  von  Rose  an  die 
Spitze  seiner  Lehre  gestellten  „lappigen  Erweichung  der  Luftröhre" 
und,  wie  es  scheint,  zählt  gegenwärtig  die  Ansicht  noch  die  meisten 
Anhänger,  dass  der  plötzliche  Kropftod  eine  Folge  der  Kompression 
gewisser  Nervenbahnen  durch  die  Kropfgeschwulst  sei,  möge  es  sich 
nun  dabei  um  den  Stamm  des  N.  vagus  oder  um  den  N.  recurrens 
handeln  und  möge  der  für  den  Kropftod  verantwortlich  gemachte 
Glottisschluss  nun  auf  eine  Lähmung  der  Giottisöffner  oder  einen 
Krampf  der  Glottisschliesser   oder   auf  jene   eigentümliche  Innerva- 


Klinische  Untersuchungen  über  Kropf,  Kropfoperation  u.  Kropftod     579 

• 
tionsstörung  znrOckzuführen  sein,  welche  —  eine  Art  von  Kombi- 
nation beider  —  als  paralytische  Kontraktur  der  Stimmbänder  be- 
zeichnet worden  ist.  So  sind  also  auch  hente  noch  die  Meinungen  geteilt 
bei  der  einfachen  Frage,  ob  die  Ursache  des  plötzlichen  Kropftodes 
in  einer  Verlegung  des  Lumens  der  Trachea  oder  aber  des  Larjnx 
zu  suchen  sei ;  denn  dass  dieser  Tod  durch  Asphyxie  erfolge,  ist  mit 
Recht  nicht  mehr  Gegenstand  der  Kontroverse.  — 

Am  meisten  gef5rdert  durch  die  reichen  Erfahrungen  einzelner 
Kropf  Operateure,  insbesondere  von  Billroth  und  Kocher,  ist  un- 
zweifelhaft zur  Zeit  die  Technik  der  Operation;  ihr  und  dem  jüngsten 
Fortschritte  in  der  Wundbehandlung,  der  Aseptik,  ist  es  zu  ver- 
danken, dass  diese  noch  vor  wenig  Dezennien  so  sehr  gefürchtete 
Operation  heute  quoad  vitam  so  ausgezeichnete  Erfolge  zu  verzeichnen 
hat,  dass  bessere  Resultate  kaum  noch  erzielt  werden  können.  Allein 
die  Mortalitatsstatistik  mit  ihren  glänzenden  Schlussergebnissen  be- 
antwortet uns  noch  lange  nicht  alle  Fragen,  welche  sich  nach  der 
Heilung  eines  Kropfexstirpierten  dem  Arzte  aufdrängen.  Wie  wird 
im  weiteren  Verlaufe  das  funktionelle  Resultat  sein?  Wird  die 
rauhe,  heisere  Kropfstimme  sich  bessern?  Wird  dieStimmbandlähmung, 
in  diesem  und  jenem  Falle  vor  oder  nach  der  Operation  konstatiert, 
verschwinden?  die  Säbelscheide  der  Trachea  sieh  wieder  korrigieren? 
Ist  die  Dyspnoe  durch  die  Operation  wirklich  und  für  immer  ge- 
hoben, oder  wachsen  aus  den  zurückgebliebenen  Schilddrüsenresten 
Recidive  nach,  welche  das  funktionelle  Resultat  trüben,  ja  vielleicht 
au&  Neue  das  Leben  gefährden?  Wann  soll  überhaupt  bei  Kropf 
operiert,  wenn  nicht  operiert  werden?  —  Alle  diese  Fragen  und 
andere  mehr  sind  zwar  von  einzelnen  Beobachtern  gelegenth'ch  zur 
Erörterung  herangezogen,  aber  doch  kaum  mehr  als  gestreift  worden; 
eine  bestimmte,  einwandsfreie  Antwort,  die  alle  Ansprüche  befrie- 
digt, ist  noch  ausstehend  —  sie  kann  selbstverständlich  nur  auf 
Grund  grosser  Beobachtungsreihen  gegeben  werden. 

In  dem  Folgenden  habe  ich  versucht,  auf  Grund  eigener  Er- 
fahrung diesen  Fragen  nahezutreten,  nicht  etwa  in  der  Meinung, 
dass  meine  Untersuchungen  genügend  seien,  überall  eine  befriedigende 
Antwort  zu  geben,  wohl  aber  in  der  Hoffnung,  dass  meine  Arbeit 
den  Anstoss  gebe,  die  Diskussion  über  die  berührten  Punkte  aufs 
Neue  in  Fluss  zu  bringen.  Die  Aufgabe,  das  Schicksal  seiner  ope- 
rierten Patienten  Jahre  lang  zu  verfolgen,  ihre  Wohnung  lange 
Zeit  nach  ihrer  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  zu  entdecken, 
sie  direkte  zu  untersuchen,  ist  eine  so  zeitraubende  und  mühselige, 
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ja  in  vielen  Fällen  scheitert  air  unser  Mühen  so  sehr  an  der  uu- 
bezwinglichen  Macht  der  äusseren  Verhältnisse,  dass  nur  die  Sammel- 
arbeit zahlreicher  Forscher  die  Lücken  der  Einzelforschnng  auszu- 
füllen Termag. 

Meinen  Untersuchungen  liegt  das  gesamte  operative  Kropf- 
material zu  Grunde,  welches  während  meiner  klinischen  Tl^tigkeit 
in  Zürich  durch  meine  Hände  ging.  Da  ich  am  1.  April  1881  die 
Direktion  der  chirurgischen  Klinik  übernahm,  so  hatte  ich  erst 
etwas  spät  Gelegenheit,  über  die  Kropfoperation  eigene  Erfahrungen 
zu  sammeln;  eine  Kropf exstirpation  hatte  ich  vorher  selbst  nie  aus- 
geführt, eine  typische,  nach  bestimmter  Methode  unternommene 
Operation  dieser  Art  aber  nur  einmal,  allerdings  von  der  Meisterhand 
Billroth  *s,  ausführen  sehen.  Es  war  dies  im  Jahre  1880,  bei  Anlass 
eines  Besuches  in  Wien  von  Berlin  aus,  wo  B  i  11  r  o  t  h  die  grosse  Liebens- 
würdigkeit hatte,  mir  seine  Methode  am  Lebenden  zu  demonstrieren. 
Die  Operation  ging  unter  seinen  Händen  und  unter  Assistenz  von 
Wolf  1er  und  Gersuny  so  glatt,  ruhig  und  schön  vor  sich,  dass 
ich  schon  damals  im  Stillen  den  Entschluss  fasste,  falls  ich  einstens 
in  die  Lage  kommen  sollte,  selbst  Kröpfe  zu  exstirpieren,  dann  nur 
nach  dieser  ausgezeichneten  Methode  vorzugehen.  Diesem  Vorsätze 
bin  ich  bis  zum  heutigen  Tage  im  aligemeinen  treu  geblieben; 
kleinere  Abweichungen  sind  unwesentlicher  Natur  und  sollen  später 
erörtert  werden.  — 

Meine  ersten  Erfahrungen  auf  diesem  mir  völlig  neuen  Gebiete 
mehrten  sich  sehr  langsam,  so  zwar,  dass  ich  bis  zum  Jahre  1884 
nur  10  Eropfexstirpationen  ausführte;  erst  von  da  ab  nahm  die 
Zahl  der  alljährlich  zur  Ausführung  gelangenden  Operationen  rasch 
zu  und  sti^  kontinuierlich,  so  dass  im  August  dieses  Jahres,  wo 
ich  meine  Untersuchungen  vorläufig  abschloss,  die  Zahl  aller 
meiner  in  Zürich  vorgenommenen  Kropfoperati- 
onen 202  betrug. 

Die  Gründe  meines  langsamen  Vorgehens  und  meines  reservierten 
Verhaltens  der  Kropfexstirpation  gegenüber  während  der  ersten 
Jahre  meiner  selbständigen  klinischen  Thätigkeit  waren  verschiedene ; 
da  ihre  Kenntnis  für  die  objektive  Beurteilung  des  ganzen  Materials 
netwendig  ist,  so  mögen  sie  hier  kurz  erwähnt  werden. 

Der  erste  und  triftigste  Grund  für  den  jungen  Kliniker,  vor- 
sichtig und  langsam  vorzugehen,  war  die  grosse  Gefahr,  welche 
nach  den  Erfahrungen  der  siebziger  Jahre  mit  der  totalen  Kropf- 
exstirpation verbunden  war.     Und   eine   totale   Exstirpation   schien 
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mir  damals,  namentlich  nach  den  Lehren  E.  R  ose's,  meines  einstigen 
Lehrers,  das  einzig  rationelle  Verfahren  zu  sein.  Diese  Ansicht  von 
der  grossen  Gefährlichkeit  der  Kropfexstirpation  wurde  durch  meine 
eigenen  ersten  Operationen  noch  mehr  befestigt;  es  handelte  sich 
dabei  ausnahmslos  um  sehr  ernste,  technisch  schwierige  Falle,  zu 
deren  Operation  eine  vitale  Indikation  geradezu  zwang;  die  leichten 
Fälle  glaubte  ich  der  unblutigen  Behandlung  vorläufig  noch  über- 
lassen zu  sollen.  Dazu  kam  die  besondere  Technik,  welche  jeder 
Kropfoperateur  erst  allmählich  sich  zu  eigen  macht,  endlich  die  re- 
lative Mangelhaftigkeit  der  Earbolantiseptik ,  wie  sie  damals  noch 
fast  allgemein  geübt  wurde.  Kurzum,  die  Resultate  dieser  ersten 
Periode  waren  wenig  erfreuliche,  endeten  doch  von  den  10  Exstirpa- 
tionen  gutartiger  Kröpfe  4  tötlich.  —  Erst  mit  dem  Jahre  1884  besserten 
sich  die  Resultate  mit  einem  Schlage;  der  Operateur  war  durch  eigene 
Erfahrung  und  üebung  in  den  Besitz  einer  sicheren  Technik  gelangt, 
die  Earbolantiseptik  hatte  der  Sublimatantiseptik  Platz  gemacht, 
welcher  später  die  Aseptik  folgte  und  über  die  Totalexstirpation 
der  Kropfdrüse  war  kurz  zuvor  ein  Verdikt  gefällt  worden,  welches 
die  ausschliessliche  Ausübung  partieller  Exstirpationen  jedem  Chi- 
rurgen zur  Pflicht  machte.  —  Dies  mögen  die  wesentlichen  Gründe 
der  guten  Resultate  der  zweiten  Periode  sein ;  dieselben  sind  an- 
dauernd gute  geblieben,  so  dass  sie  kaum  eine  Steigerung  zu  besseren 
gestatten;  auf  die  181  Exstirpationen  gutartiger  Kröpfe  dieser 
Periode  kommen  nämlich  nur  3  Todesfälle,  wobei  ich  an  dieser  Stelle 
auf  die  übliche  Erwägung,  ob  dieser  Smalige  tödliche  Ausgang  der 
Operation  zugeschrieben  werden  müsse  oder  nicht,  ganz  verzichte; 
die  spätere  Mitteilung  der  Kasuistik  wird  jeden  Zweifel  darüber  zu 
beseitigen  im  stände  sein. 

Diesen  Vorbemerkungen  lasse  ich  einen  allgemeinen  statistischen 
Ueberblick  über  das  gesamte  Material  folgen. 

Operationen  bei  Struma  maligna. 

11  Fälle;  t  5. 

Indem  ich  diese  Fälle  von  Carcinom  und  Sarkom  der  kropfigen 
Schilddrüse  der  Vollständigkeit  wegen  hier  mit  aufführe,  beabsich- 
tige ich  doch  nicht,  in  den  späteren  Erörterungen  auf  dieselben 
zurückzugreifen;  für  eine  spätere  Bearbeitung,  bei  Vermehrung  der 
Kasuistik,  dürften  die  am  Schlüsse  beigefügten  Auszüge  aus  den 
Krankengeschichten  genügen.  Hier  sei  nur  hervorgehoben,  dass  es 
sich  fast  in  allen  Fällen  um  sehr  eingreifende,  atypische  Operationen 
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handelte,  Operationen,  welche  ich  heute  nach  den  gemachten  Er- 
fahrungen als  nutzlos  meist  von  der  Hand  weisen  würde.  Denn 
wenn  auch  von  den  11  Fallen  6  die  Klinik  geheilt  verlieasen,  so 
war  die  Heilung  leider  in  keinem  der  weiter  verfolgharen  Fälle 
eine  dauernde.  Alle  diese  Operationen  (5)  erlagen  in  relativ  kurzer 
Zeit  Recidiven ;  ein  weiterer  geheilter  Fall  entzog  sich  der  späteren 
Nachforschung.  —  Unter  den  11  Fällen  befanden  sich  8  Männer, 
3  Frauen ;  6  mal  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tu- 
mors Carcinom,  5  mal  Sarkom. 

Operationen  bei  Struma  benigna. 

191  Fälle;  t  7  =  (3,6%). 

Ueber Geschlecht  und  A 1 1 e r  der  Operierten  gibt  folgende 
Tabelle  Auskunft: 

191  Kropf  Operationen. 


Alter 

1-10 
11-20 
21-30 
31—40 
41-50 
51-60 
61—70 


Geschlecbt 


M. 

24 

19 

2 

3 

4 


W. 

4 
41 
50 
20 
11 
11 

2 


52 


139 


Kindes-  und  Jüng- 
lingsalter 


sbensj. 

M. 

1-6 

— 

7 

— 

8 

— 

9 

— 

10 

— 

11 

3 

12 

13 

— 

14 

2 

15 

2 

w. 


Total 


1 
2 
1 

2 
2 
3 
2 


1 

2 
1 

5 
2 
3 

4 
2 


1-15 


16 
17 
18 
19 

20 


13 


20 


2 
3 
1 
8 

8 


17 


8 

5 

9 

12 

15 


49 


Auffallend  ist  die  überwiegende  Zahl  der  Operierten  weib- 
lichen Geschlechts ;  nahezu  '/4  aller  Operierten  waren  Frauen 
und  Mädchen.  Da  in  den  äusseren  Verhältnissen  der  Klinik  und 
meiner  Privatpraxis  dieser  gewaltige  Unterschied  nicht  begründet 
sein  kann,  so  werde  ich  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  in  der 
That  das  weibliche  Geschlecht  in  der  Gegend  von  Zürich  und  Um- 
gebung weit  mehr  zu  den  Symptomenschweren  und  gefahrlichen 
Formen  des  Kropfes  disponiere  als  das  männliche,  und  zwar,  wie 
noch  hinzugefügt  werden  kann,  in  allen  Lebensaltem.  Vergleiche 
mit  den  korrespondierenden  Zahlen  anderer  Operationsreihen  (z.  B. 
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bei  Rotter)  zeigen  in  der  That,  dass  kanm  irgendwo  anders  das 
weibliche  Geschlecht  in  solchem  Uebermasse  unter  den  Kropfope- 
rierten vertreten  ist  wie  hier  in  Zürich. 

Betrachten  wir  das  Alter  der  Operierten,  so  ist  zunächst 
hervorzuheben,  dass  jedes  der  ersten  7  Lebensdezennien  mehrfach 
durch  Operierte  vertreten,  dass  aber  das  2.  und  das  3.  Dezennium 
weitaus  am  stärksten  beteiligt  ist;  am  tiefsten  in  der  Altersskala 
der  Kropfoperierten  steht  ein  Mädchen  von  7  Jahren  (Nr.  152), 
am  höchsten  eine  Frau  von  68  Jahren  (Nr.  176).  Für  die  Frage 
der  Entwicklung  der  Kröpfe  überhaupt,  besonders  aber  für  die  Be- 
trachtung des  Auftretens  des  operativen  Myxoedems  ist  die  Fest- 
stellung der  Zahl  der  Kropfoperationen  bei  Kindern 
und  jugendlichen  Individuen  von  ganz  besonderer  Be- 
deutung; es  ergibt  sich  nun  bei  genauerer  Untersuchung  der  Alters- 
verhältnisse der  Kropfexstirpierten  innerhalb  der  beiden  ersten 
Lebensdezennien,  dass  auf  das  7.  bis  15.  Lebensjahr  20,  auf  das 
16.  bis  20.  Lebensjahr  49  Kropfoperationen  fallen,  so  dass  das 
Kindes-  und  Jünglingsalter  mit  nicht  weniger  als  69  Operationen 
vertreten  ist.  Weitere  Details  eothält  die  zweite  Kolumne  der 
obigen  Tabelle  (S.  582). 

Vielleicht  ist  es  nicht  ganz  unnötig,  an  dieser  Stelle  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  zwischen  dem  Zeitpunkt  der  Operation 
des  Kropfes  und  dem  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  ersten  Kropf- 
sjmptome  immer  ein  Zeitintervall  liegt,  das  sich  in  den  verschie- 
denen Fällen  bald  nur  nach  Monaten,  bald  —  und  zwar  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  —  nach  Jahren,  ja  sogar  nach  Dezennien 
bemisst.  Einiger  in  assen  brauchbare  Angaben  über  die  Zeit,  wo  der 
Kropf  die  ersten  deutlichen  Symptome  machte  und  diagnostiziert 
wurde,  sind  selbstverständlich  keineswegs  von  allen  Kropf  kranken 
zu  erhalten;  unter  den  191  Fällen  benigner  Strumen  stehen  mir 
solche  Angaben  nur  von  180  Kranken  zu  Gebote.  Das  Ergebnis 
dieser  lediglich  auf  die  Anamnese  der  Kropfkranken  gestützten 
Untersuchung  ist  aber  so  interessant,  dass  ich  es  hier  nicht  unter- 
drücken kann.  Es  datierten  nämlich  die  Entstehung  ihres  Kropfes 
zurück 

auf  das  Kindesalter  (1.  Lebensdezennium)     .     .     59  Patienten 
auf  das  Knaben- u.  Jünglingsalter  (2.  Lebensdez.)     57         „ 

auf  das  III.  Lebensdezennium 9         „ 

auf  das  IV.— VI.  Lebensdezennium       ....       5         „ 

Total  130  Patienten, 
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woraus  doch  zum  mindesten  eklatant  hervorgeht,  dass  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  die  Kröpfe,  und  ganz  besonders  die  zu  schweren 
Erscheinungen  führenden  Kröpfe,  schon  im  Kindes-  und  Pubertats- 
alter  ihre  Entwicklung  nehmen.  Wir  können  also  in  dieser  Be- 
ziehung nur  bestätigen,  was  schon  andere  Beobachter,  so  namentlich 
de  Saussure  und  Kocher,  bei  ihrem  ganz  anderen  Territorien 
angehörenden  Kropfmaterial  herausgefunden  haben.  — 

Wenn  wir  uns  nach  diesen  allgemeinen  statistischen  Erhebungen 
nun  fragen,  wann  und  unter  welchen  Bedingungen  wurden  die  Kröpfe 
operiert,  welches  waren  die  Indikationen,  welches  die  Kontraindi- 
kationen der  Operation,  so  muss  ich  zunächst  an  die  oben  ge- 
thanen  Bemerkungen  erinnern,  mit  welchen  ich  die  ungünstigen 
Resultate  der  1.  Periode  zum  Teil  zu  erklären  versuchte.  Während 
ich  damals  den  Kreis  der  Indikationen  für  die  Kropfexstirpation 
sehr  enge  zog,  ja  in  den  ersten  10  Fällen  kaum  eine  andere  In- 
dikation als  die  vitale  gelten  liess,  wurde  mit  zunehmender  Erfah- 
rung und  zunehmenden  Erfolgen  dieser  Kreis  weiter  und  weiter; 
allein,  auch  wenn  ich  die  einfachsten  und  leichtesten  Strumafalle 
ins  Auge  fasse,  in  welchen  eine  Operation  ausgeführt  wurde,  so 
muss  ich  doch  des  Bestimmtesten  an  der  Erklärung  festhalten,  dass 
ich  in  keinem  Falle  die  Operation  lediglich  aus  kosmetischen  Grün- 
den vorgenommen  habe,  dass  die  Patienten  immer  bei  genauer 
Untersuchung  und  eingehender  Anamnese  Symptome  darboten, 
welche  ernstlich  ins  Gewicht  fallen  mussten  und  den  Operateur 
durchaus  über  den  Vorwurf  erhoben,  etwa  nur  eine  Operation  par 
complaisance  ausgeführt  zu  haben.  Wer  viele  Kropfkranke  unter- 
sucht und  operiert  hat,  wird  mir  sicher  beipflichten,  wenn  ich  be- 
haupte, dass  es  wenige  Kröpfe  von  längerem  Bestände  gibt,  welche 
auf  die  Funktion  der  Halsorgane  nicht  einen  nachteiligen  Einfluss 
ausüben.  In  sämtlichen  191  Fällen,  welche  ich  operiert  habe,  war 
Dyspnoe  vorhanden,  freilich  nicht  zu  jeder  Zeit  und  unter  allen 
Verhältnissen  konstant.  Wie  ernst  und  bedrohlich  aber  in  sehr 
vielen  Fällen  das  Krankheitsbild  sonst  noch  war,  davon  werden  die 
späteren  Ausführungen  genügend  Zeugnis  geben ;  kaum  dürfte  eine 
Staffel  fehlen  in  der  Skala  von  der  unbedeutenden  Atemnot,  die 
nur  bei  grösseren  Anstrengungen  sich  steigert,  bis  zu  dem  erschüt- 
ternden Bilde  grässlicher  Erstickungsgefahr  oder  bereits  eingetre- 
tener Asphyxie,  d.  h.  bis  zu  jenen  Fällen,  wo  nur  die  sofortige 
kühne  Operation ,  sei  es  bei  Tage,  sei  es  sogar  in  der  Nacht,  den 
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Kranken  noch  zu  retten  yermochte.  In  keinem  dieser  Fälle  habe  ich 
die  sofortige  Kropfexstirpation  unterlassen,  niemals  in  dieser  Lage 
die  Tracheotomie  als  Hilfsoperation  an  deren  Stelle  gesetzt.  Die 
Schwierigkeiten  solcher  Notoperationen,  welche  selbstverständlich 
ausnahmslos  ohne  jegliches  Narcoticum  ausgeführt  wurden,  können 
freilich  ausserordentlich  grosse  sein. 

2iU  einer  solchen  immediaten  nächtlichen  Kropfexstirpation  war 
ich  bisher  nur  ein  einziges  Mal  genötigt,  dagegen  sind  mir  3  weitere 
Fälle  in  Erinnerung,  wo  ich  sofort  bei  der  Aufnahme  des  in  Erstickungs- 
gefahr sich  befindenden  Kranken  die  Kropfexstirpation  bei  Tage  aus- 
führen musste  (Nr.  68,  153  u.  Fall  2,  S.  587).  Am  bedrohlichsten  war 
der  Zustand  bei  einer  älteren  Frau,  welche  auf  der  inneren  Klinik 
einen  Erstickungsanfall  erlitten  hatte,  der  zur  Bewusstlosigkeit  führte. 
Wiederbelebungsversuche  schienen  erfolglos  zu  sein,  bis  der  zu  Hilfe 
gerufene  Assistenzanct  der  Klinik  auf  den  glücklichen  Gedanken 
kam,  den  mächtigen  Kropf  mit  beiden  Händen  zu  fassen  und  nach 
oben  zu  ziehen.  Die  Patientin  begann  wieder  zu  atmen,  allein  der 
Atem  sistierte,  sobald  der  die  Trachea  entlastende  Zug  am  Kröpfe 
nachgelassen  wurde.  —  So  wurde  die  Patientin  mir  zugeführt ;  der 
Assistent,  dessen  Geistesgegenwart  die  Patientin  gerettet,  unterhielt 
während  des  eiligen  Trausportes  der  Kranken  nach  dem  Operations- 
saal ohne  Nachlass  den  Zug  an  der  Kropfgeschwulst  und  so  gelang 
es,  die  Patientin  noch  lebend  auf  den  Operationstisch  zu  bringen 
und  zu  operieren  (Fall  2,  S.  587).  — 

Fast  ebenso  gross  war  die  Gefahr  in  einem  anderen  Falle  (Nr. 
153),  welcher  sofort  nach  der  Aufnahme,  nach  einem  zweistündigen 
Transporte,  ohne  weitere  Vorbereitung  operiert  werden  musste. 

Ond  ein  weiterer  Fall,  ein  kleines  Mädchen  betreffend  (Nr.  68), 
befand  sich  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ebenfalls  in  einem 
solchen  Zustande  der  Tracheostenose,  dass  die  Kropfexstirpation  nicht 
.  aufgeschoben  werden  durfte.  Der  Fall  ist  mir  noch  ganz  besonders 
lebhaft  in  der  Erinnerung,  weil  er  mich  in  eine  arge  Kollision  sehr 
verschiedener  Pflichten  zu  bringen  drohte.  Es  war  am  29.  April 
1887,  am  Tage  der  Stiftungsfeier  der  Universität,  wo  mir  die  Auf- 
gabe zufiel,  die  übliche  Rektoratsrede  vormittags  11  ühr  in  der  Aula 
zu  halten.  Die  kleine  Patientin  aber  war  erst  am  Vormittag  des- 
selben Tages  der  Klinik  mit  hochgradiger  Erstickungsnot  zuge- 
gangen, so  dass  ich  kaum  noch  die  Zeit  gewann,  vor  dem  akade- 
mischen Akte  die  Kropfexstirpation  zu  vollenden.  — 

Wer  nicht  in  einem  Kropflande   lebt  und   operiert   und  nicht 
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die  aufregenden  Szenen,  welche  den  Kropftod  einleiten,  aus  eigener 
Anschauung  kennt  —  der  lese  die  ergreifende  und  lebenswahre 
Schilderung,  welche  E.  Rose  in  seiner  interessanten  Arbeit  „der 
Kropftod  und  die  Radikalkur  der  Kröpfe '^  von  diesen  keineswegs 
seltenen  Ereignissen  gegeben  hat. 

Der  Chirurg  befindet  sich  solchen  Fällen  gegenüber  fast  in 
gleicher  Lage,  wie  wenn  er  bei  diphtheritischer  Laryngostenose  die 
Tracheotomie  auszuführen  hat.  Eine  Kontraindikation,  welche  die 
gewagte  und  gefährliche  Operation  verböte,  dürfte  schwer  aufzu- 
stellen sein.  Es  darf  daher  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  unter 
den  191  Kropfoperierten  auch  Fälle  verzeichnet  sind,  welche  durch 
anderweitige  Erkrankungen  oder  Zustände  kompliziert  erscheinen. 
Als  solche  finden  sich  und  werden  später  noch  kurz  berührt  werden, 
Fälle  mit  Epilepsie  (3),  Taubstummheit  (3),  Diabetes  mellitus  (1), 
Lungentuberkulose  (6),  Aneurysma  aortae  (1),  Morbus  Basedowii  (6), 
Gravidität  (4),  Poljencephalitis  (1). 

Von  den  191  Kropfoperierten  sind,  wie  bemerkt,  im  ganzen  7 
gestorben,  4  in  der  ersten  Periode,  3  in  der  zweiten.  — 

Wir  lassen  diese  Todesfälle  hier  kurz  folgen,  einmal,  weil 
sie  später  nicht  mehr  aufgeführt  werden,  und  dann,  weil  sie  die 
Entwicklung  der  Kropfoperation  von  einem  gefährlichen  Eingriffe 
zu  einem  sicheren  und  relativ  gefahrlosen  am  besten  illustrieren. 

Die  4  Todesfälle  der  I.Periode  sind : 

1.  Bertba  Frey,  22  Jahre,  Schneiderin,  Biesbach.  Grosse  Sti*uma  beider 
Hälften  der  Schilddrüse;  hochgradige  Dyspnoe  und  Säbelscheide  der 
Trachea;  Anfimie.  9.  Febr.  82.  Totale  Exstirpation.  Geringer  Blut- 
verlust. Nach  dem  Erwachen  nach  zweistündiger  Operation  Befinden  gut. 
Sprache  rein  und  laut,  Puls  normal,  Temp.  36,6.  Abends  Temp.  38,6. 
Am  folgenden  Tage  Puls  schlecht,  Respiration  beschleunigt,  Schlingbe- 
schwerden, Trachealrasseln,  Collaps.  Gestorben  10,  Febr.  82.  —  Sektions- 
befund: Fettherz,  Lungenödem,  hochgradige  Säbelscheide. 

2.  Rudolf  Jucker,  33  Jahre,  Landwirt,  ünterschlatt.  Grosse  Struma 
cystico-parenchyiuatosa ,  grosse  Dyspnoe,  Säbelscheide  der  Trachea.  — 
25.  VII.  83.  Totale  Exstirpation.  Sehr  geringer  Blutverlust;  doch 
schwierige,  langdauemde  Operation,  da  der  Kropf  tief  ins  Mediastinum 
anter.  hinabreicht;  hochgradige  Deviation  der  Trachea  nach  links.  Am 
folgenden  Tage  40,0  Temp.,  Erbrechen,  beschleunigte  Respiration  und 
Puls,  Schwäche.  Gestorben  27.  VII.  83.  -  Sektionsbefund:  Eitrige  Me- 
diastinitis, blutige  Imbibition  des  rechten  N.  vagus,  geringes  Ezsndat  in 
der  rechten  Pleura. 
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3.  Margareiha  Bühler,  18  Jahre,  Febraltorf.  Grosse  knollige,  multiloku- 
lare Struma,  die  sich  retro-ösophageal  ausdehnt  und  einen  Fortsatz  zwi- 
schen Trachea  und  Oesophagus  hineinsenkt.  Dyspnoe  und  Schlingbe- 
schwerden. —  3.  IV.  84.  Totale  Exstirpation.  Operation  sehr 
schwierig.  —  4.  IV.  84.  Gestorben  unter  Erscheinungen  des  Vagustodes. 
Sektionsbefund:  Beidseitige  lobuläre  Pneumonie.  N.  vagi  nicht  verletzt. 
Säbelscheide  der  Trachea. 

4.  Anna  Billing,  63  Jahre,  Flurlingen.  Sehr  harter,  ausserordentlich 
umfangreicher  Ringkropf  mit  Säbelscheide  der  Trachea.  Grosse  Dyspnoe.  — 
28.  VI.  84.  Totale  Exstirpation.  Operation  schwierig  und  lange 
dauernd.  Gestorben  30.  VI.  84.  Sektionsbefund:  Septische  eitrige  Me- 
diastinitis bis  zum  Pericard.    Oedema  pulmon.    Säbelscheide  der  Trachea. 

Die  Todesursachen  waren  sonach :  1  Mal  Fettherz  und  Her/- 
coUaps ,  2  Mal  septisch-eitrige  Mediastinitis  und  1  Mal  beidseitige 
Vaguspneumonie. 

Die  3  Todesfälle  der  2.  Periode  sind: 

1.  Barbara  Widmer,  54  Jahre,  Hausfrau,  Richtersweil.  Kachektische 
Frau.  Struma  seit  20  Jahren,  Husten,  Atemnot  bis  zu  Erstick ungsanfHllen, 
Herzarythmie  und  sehr  beschleunigte  Herzaktion.  Pulsfrequenz  vor  der 
Operation  1 50.  Hochgradige  Arteriosclerose.  Kindskopfgrosse  Struma  cystico- 
parenchjmatosa.  —  3.  XII.  90:  Bxstirpation-Enucleation,  zahl- 
reiche Ligaturen.  Am  vierten  Tage  scheint  die  Operationswunde  fast 
ganz  per  primam  geheilt;  doch  besteht  Fieber,  Atemnot,  Herzklopfen, 
Schwindelgefahl.  Der  Tod  erfolgt  26.  XII.  90,  also  3  Wochen  nach 
der  Operation  unter  allen  Erscheinungen  zunehmender  Hemnsufficienz. 
Sektionsbefund:  Noch  nicht  völlig  geheilte  Wunde.  Aeltere  Thrombose 
derrechten  Vena  jugular.  intern.  Schrumpfniere.  Herzhypertrophie,  braune 
Induration  der  Lungen  mit  älteren  und  fiischeren  embolischen  Infarkten, 
Pleuritis,  Stauungsorgane,  Herz-Thrombose  im  linken  Ventrikel,  Herz- 
infarkte, Milzinfarktnarben,  Arteriosclerose,  Oedem  der  Beine. 

2.  Barbara  Huggenberger ,  56  Jahre,  Volken.  Fat.  lag  seit  dem  18. 
April  91  auf  der  medizinischen  Klinik  wegen  rechtsseitiger  Hemiplegie 
mit  Kontraktur  als  Folge  infantiler  Polyencephalitis.  Ausserdem  litt  sie 
an  hochgradiger  Atemnot  und  eitriger  Bronchitis,  beides  die  Folgen  eines 
kindskopfgrossen  derben  CoUoid  kröpf  es  besonders  des  rechten  Lappens 
der  Schilddi*üse.  Stridor,  Kropfstimme,  Albuminurie.  —  Am  27.  April  91 
wird  Pal.  morgens  7  Uhr,  im  Bette  liegend ,  von  einem  Erstickungsan- 
falle befallen,  der  rasch  zur  Bewusstlosigkeit  führt..  Wiederbelebungs- 
verauche  schienen  anfänglich  erfolglos  zu  sein;  Pat.  atmete  nicht  mehr 
und  war  tief  cyanotisch.  Da  kam  dem  zu  Hilfe  gerufenen  Assistenzarzt 
der  inneren  Klinik  der  glückliche  Oedanke,  den  Kropf  mit  beiden  Hftnden 
zu  fassen  und  kräftig  nach  oben  und  vorne  zu  ziehen.   Die  Kranke  be- 
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gaon  wieder  zu  atmen,  das  Bewassteein  kehrte  langsam  wieder  und  in 
diesem  Zustand  warde  Pat.  in  den  chirurgischen  Operationssaal  getragen, 
wobei  der  Assistent  keinen  Augenblick  den  Zug  am  Kröpfe  nachlassen 
durfte,  da  sonst  die  Asphyxie  sofort  wieder  einzutreten  drohte.  Bei  dieser 
Sachlage  und,  während  der  Assistent  seine  Bolle  weiter  führte,  vollsog 
ich  —  selbstverständlich  ohne  Narkose  —  an  der  kaum  noch  reagierenden 
Kranken  die  rechtsseitige  Struma-Exstirpation.  Fest- 
eingeklemmter substemaler  Strumafortsatz;  hochgradige  Säbelscheide.  — 
Am  Schlüsse  der  schwierigen  Operation  ist  die  Atmung  bedeutend  besser 
und  der  Zustand  ein  leidlicher ;  der  schon  vor  der  Operation  elende  Puls 
bleibt  dagegen  beschleunigt  und  schwach.   Exitus  den  29.  April  91. 

Sektionsbefund:  Kleinwallnussgrosse  Cyste  im  linken  Linsenkem  des 
Gehirns;  rechtsseitige  Hemiatrophie  ziemlich  des  ganzen  Körpers;  eitiige 
Bronchitis  mit  beginnender  Bronchopneumonie;  rechtsseitige  fibrinöse 
Pneumonie;  beiderseits  adhäsive  Pleuritis;  Kompression  des  rechten 
ünterlappens ;  Atrophie  der  Nieren  mit  Cystenbildung. 

3.  Otto  Lins,  15  Jahre,  Aussersihl.  Linksseitige,  faustgrosse  Struma 
cystico-parenchymatosa.  Atemnot,  wiederholte  ErstickungsanfHlle,  Schling- 
beschwerden, Husten,  Heiserkeit.  —  Operation  13.  VIF.  89:  Oberfläch- 
liche Chloroformnarkose  nur  flQr  den  Haut-Muskelschnitt,  Isolierung  des 
obem  Pols  der  linksseitigen  Strumahälfte;  dann  wird  versucht,  die  tief 
ins  Mediastinum  eintauchende  kugelförmige  Struma  aus  ihrem  Bette  zu 
luxieren;  in  diesem  Momente  wird  der  Puls  unfühlbar,  die  Respiration 
stertorös,  die  Pupillen  weit,  die  Lippen  cyanotisch.  Rasch  wird  der  me- 
diastinale  Kropf  herausgehebelt,  die  Trachea,  die  von  demselben  im  ganzen 
Halsteil  überlagert  ist,  blossgelegt,  eröffnet  und  eine  Kanüle  eingelegt: 
künstliche  Respiration,  Aetherinjektionen,  Tieflagerung  des  Kopfes  sind 
erfolglos.  Nur  einige  schnappende  Atemzüge,  dann  Exitus.  —  Blutver- 
lust so  gut  wie  Null.  Ganzer  Chloroformkonsum  im  Anfang  der  Opera- 
tion 12  ccm;  im  Momente  der  Asphyxie  war  die  Chloroformmaske  schon 
geraume  Zeit  ganz  entfernt  gewesen.  —  Sektionsbefund:  Hochgradige 
Säbelscheide,  Torsion  und  Deviation  der  Trachea  nach  rechts,  die  Knorpel- 
ringe seitlich  vollkommen  gestreckt,  links  nach  innen  convex,  nicht  er- 
weicht, Herzfleisch  schlaff",  verfettet ;  rechter  Vorhof  und  rechter  Ventrikel 
erweitert;  Gefässe  eng.  Ausgedehnte,  lockere,  ältere,  pleuritische  Ver- 
wachsungen. Alte  und  frische  Tuberkulose  der  Tracheo-Bronchialdrüsen, 
markige  Schwellung  der  Tonsillen,  der  Hals-  und  linksseitigen  Infra- 
maxillarlymphdrüsen ,  der  Zungen-,  Pharynx-  und  Larynxfollikel,  der 
Mesenterialdrüsen,  der  Magen-  und  Darmfollikel.  Grosse  Thymus,  Milz- 
schwellung, Stauungsniere. 

Die  Todesursache  war  im  1.  Fall  Marasmus,  der  schon  vor  der 
Operation  bestand ;  im  2.  Falle  eitrige  Bronchitis  und  Pneumonie 
bei  einer  in  Stadio  asphyctico  operierten,  halbseitig  gelähmten  Pa- 
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tientin ;  im  3.  Falle  endlich  handelte  es  sich,  wie  ich  sicher  glaube, 
um  einen  , Eropftod''  bei  einem  tuberkulösen  Patienten  mit  Fett- 
herz; die  Operation  blieb  unvollendet. 

Dieser  letztere  Fall  steht  in  meiner  ganzen  chirurgischen  Thä- 
tigkeit  einzig  da,  da  ich  sonst  noch  niemals  einen  Operierten  oder 
zu  Operierenden  auf  dem  Operationstische  habe  sterben  sehen.  — 
Zwar  den  Erscheinungen  hochgradigster  Atemnot,  plötzlich  wäh- 
rend der  Kropfexstirpation  sich  steigernd  bis  zu  beängstigender 
Höhe  —  ohne  jegliche  Narkose  —  bin  ich  wiederholt  begegnet; 
doch  gelang  es  inmier  durch  Veränderung  der  Lage  der  kompri- 
mierenden EropfgeschwuLst  die  Trachea  zu  entlasten  und  die  Opera- 
tion zu  gutem  Ende  zu  führen. 

Mich  hat  gerade  dieser  letale  Fall  in  meiner  Ansicht  Ton  der 
eigentlichen  Ursache  des  Eropftodes  noch  mehr  bestärkt,  wie  ich 
weiter  unten  ausführen  werde.  — 

Damit  habe  ich  das  wenig  befriedigende  Eapitel  der  Todesfälle 
bei  und  nach  Eropfoperationen  beendigt;  denn  in  der  zweiten  Pe- 
riode (September  1884  —  Aug.  1892)  ist  es  bei  diesen  drei  Todes- 
ßLllen  geblieben  und  die  übrigen  178  Eropfoperationen  sind  alle 
ohne  Ausnahme  geheilt.  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden  war 
dabei  durchaus  die  Regel.  — 

Ueber  die  zur  Anwendung  gelangten  Op  erationsmethoden 
gibt  folgende  kleine  Zusanunenstellung  eine  allgemeine  Vorstellung : 
Totale  Struma-Exstirpationen  7  Fälle,  davon  4  gestorben 

Partielle     ,  ,  133     ,  ,        3         „ 

Enucleationen  fester  Eröpfe  4     «  ,      —         ^ 

,  Yon  Cysten  46     ^  „      —         , 

Intracapsuläres  Evidement  l     „  „      —         „ 

Total     191  Fälle,  davon  7  gestorben. 

Schon  früher  habe  ich  erwähnt,  dass  die  totalen  Eropf- 
exstirpationen  alle  der  L  Periode  angehören,  dass  ich  somit 
bei  benignen  Strumen  seit  1884  (Septbr.)  eine  vollständige  Ausrot- 
tung der  Schilddrüse  nie  mehr  ausgeführt  habe.  Allerdings  be- 
schränkten sich  viele  der  partiellen  Exstirpationen  nicht 
allein  auf  die  eine  Hälfte  der  Drüse,  sondern  je  nach  Lage  der 
Dinge,  Ausdehnung  und  Configuration  des  Eropfes  erreichten  diese 
partiellen  Exstirpationen  zuweilen  eine  solche  Ausdehnung,  dass 
nur  ein  kleiner  Teil  anscheinend  normalen  Schilddrüsengewebes  in 
der  Wunde  zurückblieb;  in  mehreren  Erankengeschichten  wird  dieser 
restierende  Teil  als  wallnussgross  bezeichnet,    während   in  anderen 
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die  Operation  als  »nahezu  totale*  Exstirpation  hervor j2fehoben  wird. 
Die  Enucleation  kam  fast  nur  bei  Cystenkröpfen  zur  Anwendung ; 
nur  4  Mal  wandte  ich  das  Socin^sche  Verfahren  bei  festen  Knollen- 
kröpfen an.  Das  intracapsuläre  Evidement  endlich  bezog  sich 
auf  einen  infolge  vorausgegangener  Strumitis  erysipelatosa  zum  Teil 
erweichten,  zum  Teil  nekrotisierten  Kropf.  —  Eine  weitere  Zerglie- 
derung der  Fälle  in  Resektionen,  Resektions-Ennclationen  und 
Resektions-Ezstirpationen  habe  ich  absichtlich  vermieden,  weil  ich 
diese  Bezeichnungen  weder  für  glücklich,  noch  für  erschöpfend  halte, 
um  die  verschiedenen  Abweichungen  von  dem  Schema  zu  charak- 
terisieren, welche  sicherlich  jeder  Kropfoperateur  bei  der  Polymorphie 
der  Kröpfe  sich  erlaubt,  zumal  wenn  er  individualisiert  und  nicht 
schlechtweg  den  Kropf,  sondern  vor  allem  diejenigen  Teile  desselben 
exstirpieren  will,  welche  die  gefahrdrohenden  Symptome  bewirkt 
haben.  Diese  Unterscheidung  scheint  mir  sehr  wichtig  zu  sein.  Sie 
ist  keineswegs  in  jedem  Falle  leicht  zu  treffen,  sondern  verlangt 
oft  eine  recht  sorgfaltige  topographische  Prüfung  aller  Verhältnisse, 
nachdem  der  Kropf  in  der  Wunde  blossgelegt  ist.  Und  auch  dann 
ist  eine  Täuschung  hie  und  da  noch  möglich,  insofern,  als  man 
einen  vielleicht  durch  seine  Grösse  imponierenden  Teil  der  kropfigen 
Schilddrüse  als  die  Materia  peccans  exstirpiert,  dagegen  einen  kleinen 
und  versteckten,  aber  wegen  seiner  innigen  lokalen  Beziehungen 
zur  Trachea  oder  zum  Oesophagus  oder  zum  N.  recurrens  oder  N.  vagus 

V  

wichtigen  und  die  Symptome  vor  allem  bedingenden  Fortsatz  zu- 
rücklässt.  — 

Ein  solcher  Irrtum  ist  mir,  obwohl  ich  es  seit  Jahren  mir  zur 
Pflicht  gemacht  habe,  auf  diese  morphologischen  Verhältnisse  der 
Kröpfe  besonders  zu  achten,  in  folgendem  Falle  begegnet: 

Fall  155.  Frau  Barbara  Keller  von  Wyla,  63  Jahre,  Hess  sich  im 
Müi*z  92  wegen  ihres  mächtigen  Kropfes  in  die  Klinik  aufnehmen.  Ihren 
Kropf  führt  sie  bis  auf  ihr  6.  Lebensjahr  zurück;  mit  17  Jahren  sei  er 
ungefähr  wallnussgross  gewesen;  dann  habe  er  rapid  zugenommen,  so 
dass  sie  schon  im  Jahre  59,  also  vor  33  Jahren,  an  den  damaligen  chi- 
rurgischen Kliniker  in  Zürich,  Prof.  Locher,  gelangte,  um  von  dem 
Kröpfe  befreit  zu  werden.  Eine  Operation  wurde  aber  von  dem  Chirurgen 
damals  abgelehnt.  Vier  bis  fünf  Jahre  später  wandte  sie  sich  abermals 
an  die  chirurgische  Klinik;  Herr  Prof.  Bill  rot  h ,  der  damalige  Züricher 
Kliniker,  habe  auch,  so  erklärte  die  Patientin,  zur  Operation  geraten; 
indes  der  Ehemann  wollte  seine  Einwilligung  nicht  geben  und  so  blieb 
der  Kropf  bestehen  und  wuchs  langsam.  Seit  2  Jahren  leidet  Patientin 
an  erheblicher  Atemnot  bis  zur  Erstickungsgefahr;  gleichzeitig  beobachtete 
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sie  neben  dem  Haaptkropfe  das  Auftreten  von  zahlreichen  randlichen  6e- 
schwfllstchen  in  der  Tiefe  der  rechten  Halsseile.  —  Ich  hatte  grosse 
Sorge,  dass  es  sich  bei  der  Patientin  um  eine  maligne  Degeneration  der 
Kropfgeschwülste  bandelte  und  entschloss  mich  am  26.  März  zur  Bxstir- 
p  a  t  i  0  n  der  rechts  und  median  liegenden  vielknolligen ,  an  einer  Stelle 
eine  grössere  Cyste  enthaltenden  Kropfgeschwulst.  Ich  enucleierte  erst 
die  Cyste  und  resecierte  dann  den  grOssten  Teil  des  Parenchyrabettes,  in 
welchem  die  Cyste  gelagert  war.  —  Es  erfolgte  Heilung  per  prira.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  keine  Anhaltspunkte  fUr  Carcinom 
oder  Sarkom.  Auf  die  Atembeschwerden  halte  aber  die  Operation,  welche 
die  grosse  Kropfgeschwulst  beseitigt  hatte,  keinen  Binfluss.  Nach  ca.  6 
Wochen,  am  3.  Mai,  kommt  Patientin  wieder,  weil  sich  in  den  letzten 
Tagen  solche  Atemnot  eingestellt  hatte,  dass  sie  zu  ersticken  drohte;  ja 
am  11.  Mai  hatte  sie  in  der  Klinik  selbst  einen  ernsten  Erstickungsanfall.  Ich 
entschloss  mich  zu  einer  zweiten  Operation,  weil  ich  die  Vermutung 
hatte,  dass  irgend  ein  verborgener  Fort-satz  der  Schilddrüse  bei  der  ersten 
Operation  übersehen  worden  sei  und  dass  dieser  die  ErstickungsanfUlle 
auslöse.  —  Nach  Trennung  der  linearen  Narbe  auf  der  rechten  Halsseite 
und  Blosslegung  der  Kropfreste  entdeckt  man  als  Ursache  der  fortbe- 
stehenden Atmungsbeschwerden  einen  gftnseeigrossen,  zum  Teil 
colloiden,  zumTeil  verkalkten,  aberrierendenKropf- 
knoten,  der  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  ein- 
drang und  von  rechts  her  die  letztere  unifasste.  Exstir- 
pation.  Heilung  per  prim.  Die  Atmungsstörungen  waren  von  der  Ope- 
ration an  gehoben. 

Je  ernster  die  Symptome  bei  Kropf  kranken  sind,  je  mehr  deut- 
lich umschriebene  Erscheinungen  in  den  Vordergrund  des  Krank- 
heitsbildes treten,  um  so  notwendiger  ist  es,  bei  der  Kropfoperatioii 
den  ausserordentlich  mannigfaltigen  und  oft  sehr  merkwürdigen 
Formverhältnissen  der  Schilddrüse  Rechnung  zu  tragen ;  die  Klagen 
der  Kranken  über  ihre  Beschwerden,  so  die  Schwierigkeiten  der 
Deglutition,  die  Steigerung  der  Atemnot  im  Momente,  wo  der 
Bissen  den  Halsteil  des  Oesophagus  passiert,  die  Heiserkeit,  die 
Stimmbandlähmung,  die  plötzlichen  Erstickungsanfälle  u.  s.  w. 
finden  dann  häufig  eine  direkte  Erklärung  in  der  besonderen  Lage 
dieses  oder  jenes  verborgenen ,  von  aussen  gar  nicht  diagnostizier- 
baren Fortsatzes  des  Kropfes;  die  Monotonie  der  Kropfoperation 
aber  wird  dadurch  belebt,  die  letztere  gestaltet  sich  zu  einer  lehr» 
reichen  und  interessanten  anatomischen  Studie. 

Um  aber  zu  einer  solchen  klaren  Beurteilung  der  topographi- 
schen Verhältnisse  zu  gelangen,  ist  es  erforderlich,  dass  die  Opera- 
tion möglichst  blutlos  vollführt  werde   und    dass   die  örtlichen  Be- 
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Ziehungen  der  Struma  zu  den  Halsorganen  nicht  zu  gewaltsame 
Veränderungen  während  der  Operation  erleiden. 

Aus  allen  diesen  Gründen  bin  ich  der  langsam  Yorwärtschrei- 
tenden  Exstirpation  mit  doppelter  Unterbindung  jedes  zu  durch- 
schneidenden Gefasses,  so  wie  es  Rose,  Billroth  und  Kocher 
empfohlen  haben,  treu  geblieben  und  habe  mich  nur  in  4  Fällen 
veranlasst  gesehen,  bei  festen  Kröpfen  die  Socin'sche  Enucleation, 
so  sehr  sie  auch  den  Operationsakt  abkürzt  und  vereinfacht,  an 
Stelle  der  Exstirpation  zu  setzen.  Ich  reservierte  die  Enucleation 
sonst  nur  für  diejenigen  Cjstenkröpfe,  bei  welchen  ich  Grund  hatte, 
anzunehmen,  dass  mit  der  Beseitigung  der  Cyste  auch  die  Beschwer- 
den des  Kropfes  gehoben  werden.  —  Von  der  Bos ersehen  Kon- 
striktion und  von  der  Wolff 'sehen  temporären  Kompression  der 
blutenden  Stellen  der  Wunde  während  des  Weiteroperierens  an  nicht 
blutenden  Stellen  habe  ich  niemals  Gebrauch  gemacht. 

Im  übrigen  folgte  ich  im  wesentlichen  der  Billroth'schen 
Methode,  wie  ich  sie  von  Billroth  selbst  zuerst  ausführen  sah 
und  wie  sie  von  Wolf  1er  beschrieben  worden  ist;  auch  ich  lege 
einen  Wert  darauf,  bei  der  Exstirpation  des  Kropfes  mich  möglichst 
nahe  an  die  eigentliche  Kropf  kapsei  zu  halten  und  alle  Gefässe 
direkt  über  derselben  zu  fassen  und  zu  unterbinden,  unangenehme 
Nebenverletzungen  scheinen  mir  so  am  sichersten  vermieden  werden 
zu  können.  —  Als  Unterbindungsmaterial  gebrauche  ich  für  die 
grossen  Gefössbündel  der  Schilddrüse  feine  Seide,  für  die  übrigen 
Gefasse  Gatgut.  Die  den  Kropf  deckenden  MM.  stemohyoidei  und 
sterno-thyreoidei  werden  stets  getrennt  und  nach  der  Exstir- 
pation durch  Gatgutnähte  wieder  vereinigt.  Einlegen  eines  Gummi- 
drains bis  in  das  Kropf  bett  für  die  Dauer  des  ersten  Verbands  und 
sorgföltige  Vereinigung  der  ganzen  Hautwunde  bis  auf  das  Drain- 
loch beendigen  die  Operation.  Von  dem  schräg  am  inneren  Bande 
des  Kopfnickers  verlaufenden,  häufig  eine  S-Form  beschreibenden 
Hautschnitte  bin  ich  nur  bei  medianen  Kröpfen  abg^angen,  bei 
welchen  ich  zuweilen  einen  mehr  quer  verlaufenden,  nach  unten 
leicht  konvex  über  das  Jugulum  hinziehenden  Schnitt  vorzog.  Eine 
genügend  grosse  Hautwunde  gleich  von  Anfang  an  anzulegen, 
empfiehlt  sich  im  Interesse  eines  exakten,  anatomischen  Vorgehens. 

Was  die  Frage  der  Narkose  betrifft,  so  habe  ich  oben  schon 
erwähnt,  dass  ich  bei  drohender  Asphyxie  von  jedem  allgemeinen 
Anaestheticum  Umgang  nehme,  in  den  übrigen  Fällen  aber  die  ge- 
mischte Chloroform- Morphiumnarkose  immer  anwende,  so  zwar,  dass 
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das  tropfenweise  verabreichte  Chloroform  fast  ausschliesslich  nur 
für  den  Haut-Muskelschnitt  gebraucht  wird.  Ich  kann  nur  bestä- 
tigen, was  Wolf  1er  in  seiner  Kropf-Monographie  über  die  Vor- 
teile dieser  Mischnarkose  kürzlich  berichtet  hat. 

Eine  Tracheotomie  konnte  in  allen  Fällen  von  bis  zu  Ende 
geführten  Kropfoperationen  vermieden  werden;  in  dem  einzigen 
Falle  Lins,  wo  sie  ausgeführt  wurde,  handelte  es  sich  um  einen  inter- 
kurrenten Kropftod  und  gab  die  letale  Asphyxie  die  Indikation  zur 
Tracheotomie  ab;  die  Operation  blieb  unvollendet. 

Die  Symptomatologie  des  Kropfes  an  der  Hand  der 
191  operierten  Fälle  ausführlich  zu  besprechen,  ist  nicht  meine 
Absicht.  Wiederholungen  längst  bekannter  Dinge  wären  unvermeid- 
lich und  deswegen  verweise  ich  auf  die  dem  Schlüsse  angereihte 
tabellarische  Aufzählung  der  Fälle.  Dagegen  erscheint  es  mir  für 
die  spätere  Besprechung  der  Endresultate  von  Wichtigkeit,  aus  dem 
Bilde  der  Kropf  krankheit  einige  bestimmte  und  wohl  charakterisierte 
Symptome  herauszugreifen,  für  deren  Häufigkeit  ich  einen  ziflfer- 
mässigen  Ausdruck  finden  konnte. 

Das  wichtigste  und  die  ganze  Szene  beherrschende  Symptom 
in  denjenigen  Fällen  von  Kröpfen,  welche  überhaupt  —  abgesehen 
von  der  durch  den  Tumor  bedingten,  oft  indessen  sehr  unbedeu- 
tenden, ja  verschwindend  kleinen  Dickenzunahme  des  Halses  — 
Symptome  machen,  ist  bekanntlich  die  Behinderung  der  Re- 
spiration. Sie  ist  dem  Laien  so  gut  bekannt  wie  den  Aerzten 
und  doch  müssen  wir  auch  heute  noch  ofi^en  bekennen,  dass  diese 
Respirationsstorung  in  einer  Form  auftreten  kann ,  welche  Laien 
und  Aerzte  überrascht  und  erschreckt  und  für  welche  die  wissen- 
schaftliche Forschung  eine  allseitig  befriedigende  Erklärung  noch 
nicht  gefunden  hat ;  ich  meine  die  im  Verlaufe  der  Kropf  krankheit 
in  einzelnen  Fällen  plötzlich,  ohne  Vorboten  auftretenden  Er- 
stickungsanfälle, die  entweder  in  relativ  kurzer  Zeit ,  nach 
5,  10,  15  Minuten,  hie  und  da  auch  erst  nach  einer  halben  Stunde 
und  mehr,  wieder  abklingen  und  dem  gewöhnlichen  Befinden,  der 
gewöhnlichen ,  chronischen  Kropfdyspnoe  Platz  machen  ,  oder  aber 
auf  der  Höhe  des  Anfalls  dem  Leben  jäh  ein  Ende  bereiten ,  mit 
dem  »Kropftod*  zur  erschütternden  Katastrophe  führen.  —  Wer 
in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Leidensgeschichte  der  Kropf- 
kranken genau  verfolgt  und  registriert  und  sich  die  Details  der 
Erscheinungen  namentlich  von  intelligenten  Patienten  schildern  lässt, 
wird  zunächst  einmal  die  sichere  Ueberzeu^iing  gewinnen,  dass  die 
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beiden  Erscheinungsformen  der  Kropfdyspnoe,  die  chronische, 
mit  den  Jahren  zunehmende,  bei  jeder  Anstrengung,  welche  an  den 
Respirationsmechanismus  grössere  Anforderungen  stellt,  sich  stei- 
gernde Atemnot  mit  ihrem  Keuchen ,  ihrem  trachealen  Stridor 
durchaus  verschieden  ist  von  den  erwähnten,  meist  wie  ein  Dieb  in 
der  Nacht  den  Kranken  befallenden,  oft  vernichtenden  Erstickungs- 
paroxysmen.  Diese  letzteren  stellen  ganz  und  gar  nicht  etwa 
den  Culminationspunkt  dar,  in  welchem  die  chronische  Kopfdyspnoe 
gipfelt  und  ich  glaube  dies  um  so  mehr  hier  betonen  zu  sollen, 
als  einzelnen  Darstellungen  des  ,  Kropf asthma's'  diese  Auffassung 
zu  Grunde  zu  liegen  scheint.  Diese  Auffassung  ist  eine  irrige. 
Wohl  kann  ein  Kropf  kranker  Jahre  lang  bei  seiner  Arbeit,  bei 
jedem  raschen  Oang,  beim  Treppensteigen,  beim  Sprechen  und 
Singen,  sogar  bei  völlig  ruhigem  Verhalten  keuchen  und  stöhnen^ 
so  laut,  dass  der  tracheale  Stridor  schon  ä  distance  hörbar  ist;  und 
dennoch  erreicht  der  Kranke  vielleicht  ein  höheres  Alter  und  hat  er 
niemals  einen  der  berüchtigten  Erstickungsanfalle  durchgemacht.  Ein 
anderer  Kropfkranker  dagegen  hat  vielleicht  zu  gewöhnlichen  Zeiten 
viel  geringere  Beschwerden,  viel  geringere  Kropfdyspnoe,  er  keucht  für 
gewöhnlich  nicht,  seine  Stimme  ist  sogar  ganz  rein  und  klar ;  doch 
plötzlich,  mitten  in  der  Nacht,  während  er  bis  zu  diesem  Momente 
ruhig  schlummerte,  erwacht  er  mit  furchtbarer  Erstickungsnot,  er 
springt  auf,  stürzt  zum  Fenster,  reisst  es  auf  und  schnappt  nach 
Luft,  während  vielleicht  der  In-  und  Exspirationsstridor  laut  genug 
ertönt,  die  Umgebung  zu  wecken  und  zu  allarmieren.  Der  Anfall 
geht  vorüber,  der  Kranke  erholt  sich  von  seiner  Todesangst  und 
in  der  folgenden  Zeit  ist  seine  Dyspnoe  wieder  so  gering,  dass 
nichts  ahnen  lässt,  was  er  vor  kurzem  an  Schrecken  durchgemacht 
hat  —  und  was  ihm  vielleicht  nächstens  wieder  bevorsteht  Unter 
meinen  191  Kropfoperierten  befand  sich,  wie  ich  früher  schon  her- 
vorhob, kein  einziger  Patient,  der  nicht  in  irgend  welchem  Grade 
an  Kropfdyspnoe  litt;  allein  nur  62  der  operierten  Patienten 
—  nach  meiner  Ansicht  allerdings  eine  ausserordentlich  grosse 
Zahl,  wenn  ich  sie  mit  der  geläufigen  Darstellung  vergleiche  — 
hatten  eigentliche  akute  Erstickungsanfälle  von  dem  geschilderten 
allarmierenden  Charakter.  Einige  konnten  nur  von  einem  solchen 
Anfalle  erzählen  und  dann  oft  genau  Tag  und  Stunde  des  Ereig- 
nisses angeben.  Andere  hatten  mehrere,  wenige  sogar  eine  ganze 
Reihe  durchgemacht,  ehe  dieses  Warnungssignal  sie  veranlasste, 
Rettung    bei    dem    Arzte,    dem    Chirurgen    zu    suchen.     Und   das 
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Merkwürdige  dieser  Erstickungsanfalle  ist  und  bleibt  docb,  dass  sie, 
zwar  nicht  ausschliesslich,  jedoch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle,  des  nachts  auftreten,  doch  nicht  etwa,  wenn  der  Patient 
sich  zur  Ruhe  legt,  sondern  mitten  im  Schlaf,  unvermittelt.  Dass 
die  An^le  auch  einmal  bei  starken  Muskelanstrengungen  auftreten 
können,  davon  gibt  Fall  56  ein  lehrreiches  Beispiel.  Der  junge 
Mann  hatte  seinen  Kropf  und  seine  Atembeschwerden  schon  10  Jahre, 
doch  nie  einen  Erstickungsanfall;  da  fiel  er  bei  einer  Kahnfahrt 
auf  dem  Zdrichsee  ins  Wasser,  konnte  sich  aber  am  Schiffchen  noch 
halten ,  ohne  Wasser  zu  schlucken ;  allein  während  er  sich  be- 
mühte, ins  Schiff  hineinzuklettem,  wurde  er  von  einem  Erstickungs- 
anfall bis  zur  Ohnmacht  befallen,  so  dass  nur  die  schleunige  Hilfe 
seiner  Bootsgenossen  ihn  vor  dem  Ertrinken  retten  konnte. 

Ehe  ich  den  Versuch  mache,  eine  Erklärung  dieser  Kropf- 
erstickungsanfälle zu  geben,  welche  von  den  bisher  bekannten  Theo- 
rien in  manchen  Stücken  abweicht,  hebe  ich  aus  dem  Symptomen- 
komplex der  von  mir  beobachteten  und  operierten  Kropfkranken 
noch  einige  weitere  Erscheinungen  hervor,  welche  für  die  Beurtei- 
lung dieser  Erstickungsan fälle  nicht  ohne  Bedeutung  sind. 

Von  den  191  Kropf patienten  zeigten  49  deutliche  Stimm- 
störungen vor  der  Operation. 

Diese  äusserten  sich  darin,  dass  mit  der  Zunahme  der  Kropf- 
geschwulst die  vorher  reine  und  klangvolle  Stimme  heiser,  schwä- 
cher, tonloser  wurde.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab 
aber  nur  in  7  dieser  Fälle  eine  deutliche  einseitige  Stimm- 
bandlähmung, wobei  indes  bemerkt  werden  muss ,  dass  diese 
Untersuchung  zwar  immer,  sofern  sie  ausführbar  war,  vorgenommen 
wurde,  dass  aber  gerade  bei  den  dyspnoetischen  Kröpfen  mit 
schwersten  Erscheinungen  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  oft 
auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stiess,  oft  geradezu  verboten 
war.  Ich  zweifle  also  nicht  daran,  dass  eine  durch  den  Kropf  be- 
dingte Stimmbandlähmung  in  Wirklichkeit  häufiger  vorla«^. 

Es  ist  nun  für  unsere  späteren  Erörterungen  von  Wichtigkeit,  das 
Verhältnis  der  Stimmstörungen  zu  den  Erstick- 
ungsanfällen so  weit  als  möglich  festzustellen.  Dabei  machen 
wir  nochmals  auf  die  durch  die  Verhältnisse  erklärte  und  ent- 
schuldigte Lücke  in  der  Spiegehmtersuchung  des  Kehlkopfs  auf- 
merksam. Mit  dieser  Reserve  stellen  wir  als  Ergebnis  unserer  Be- 
obachtung folgendes  fest: 

39* 
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1)  Von  den  191  Kropfkranken  hatten  vor  der  Operation  62 
Erstickungsanfalle  und  49  Stimmstdrungen. 

2)  42  Kranke  mit  Erstickangsanfällen  zeigten  keinerlei  Stimm- 
Störungen. 

3)  Von  den  49  Kranken  mit  nachgewiesenen  Stimmstörungen 
hatten  20  Erstickungsanfalle  erlebt,  29  nicht. 

4)  Von  den  7  Patienten  mit  deutlicher  einseitiger  Stimmband- 
lähmung hatten  4  Erstickungsanfälle  gehabt,  3  nicht. 

Daraas  dürfte  jedenfalls  mit  Sicherheit  der  Schluss  gezogen 
werden,  dass  Erstickungsanfälle  und  Stimmstö- 
rungen bei  Kropfkranken  sich  keineswegs  de- 
cken; dass  es  Kropfkranke  gibt,  welche  bei  nor- 
malen Kehlkopf-  und  Stimmbandverhältnissen 
Erstickungsanfälle  erleiden;  und  umgekehrt  an- 
dereKranke,  welche  trotz  sicher  konstatierter 
Stimmbandlähmung  niemals  einen  Erstickangs- 
anfall  durchgemacht  haben. 

Diese  Folgerungen  sind  für  unsere  späteren  Aasführungen  von 
Wichtigkeit. 

Weniger  häufig  und  meist  nicht  in  sehr  bedeutenden  Graden 
auftretend  sind  bei  gutartigen  Kröpfen  Schlingbeschwerden. 
Unter  unsern  191  Patienten  wurde  dieses  Symptom  22mal  konsta- 
tiert. Bemerkenswert  ist  namentlich  Beobachtung  169,  eine  Frau 
betreffend»  bei  welcher  die  Schlingbeschwerden  einen  solchen  Grad 
annahmen,  dass  wegen  eines  im  Halsteil  des  Oesophagus  stecken 
bleibenden  Bissens  Kunsthilfe  nötig  wurde  und  der  Arzt  mit  der 
Schiandsonde  den  Bissen  hinunterstossen  musste. 

Untersucht  man  in  diesen  Fällen  während  der  Kropfoperation  genau 
die  topographischen  Verhältnisse  des  Operationsterrains ,  so  findet 
man  fast  ohne  Ausnahme  den  Grund  für  diese  Deglutitionsbehin- 
derung  in  der  Konfiguration  der  Strama,  welche  den  Oesophagus 
komprimiert  oder  verlagert.  Zumeist  sind  es  retro-pharyngeale  oder 
retro-oesopbageale,  in  andern  Fällen  intra- viscerale  (d.  h.  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  sich  hineindrängende)  Kropffortsätze, 
welche  direkt  für  diese  Störung  verantwortlich  zu  machen  sind,  oder 
aber  retroclaviculare  und  retrosternale  Kröpfe ,  welche ,  von  dem 
unnachgiebigen  knöchernen  Halsringe  der  obern  Thoraxapertur  um- 
fasst,  ihre  Entwicklung  mehr  nach  innen  gegen  die  Halsorgane  zu 
nehmen  gezwungen  sind. 
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Welches  waren  nun  die  Endresultate  bei  den 
Kropfoperierten? 

um  über  das  weitere  Schicksal  der  operierten  und  geheilten 
Kropfkranken  sicheren  Anfschluss  zu  erhalten,  veranlasste  ich  Herrn 
Dr.  med.  M.  Neukomm  in  Zürich,  bekannt  durch  seine  eingehen- 
den Untersuchungen  über  die  Endresultate  der  Tracheotomie  bei 
Diphtherie  *)  und  über  die  epidemische  Diphtherie  im  Kanton  Zü- 
rich *),  sämtliche  Kropfoperierten  der  Jahre  1881 — 90 ,  wo  immer 
möglich,  ausfindig  zu  machen  und  persönlich  zu  untersuchen.  Die 
Untersuchung  wurde  im  Frühjahr  91  abgeschlossen  und  konnte  aus 
äusseren  Gründen  auf  die  erst  später  Operierten  (der  Jahre  1891 
und  92)  nicht  mehr  ausgedehnt  werden ;  ich  behalte  mir  aber  vor, 
diese  Untersuchungen  nach  Ablauf  einer  entsprechenden  Zeit  fort- 
setzen zu  lassen.  Herrn  Dr.  M.  Neukomm  bin  ich  für  die  ausser- 
ordentliche Mühe  und  Sorgfalt,  welche  er  bei  seiner  Arbeit  aufge- 
wendet hat,  zu  grösstem  Danke  verpflichtet;  ihm  verdanke  ich  es, 
dass  ich  über  das  weitere  Schicksal,  wenn  auch  nicht  aller  meiner 
Kropfoperierten,  so  doch  einer  fortlaufenden  Serie  von 
105  Fällen  auf  das  genaueste  unterrichtet  bin. 

Zur  Orientierung  diene  kurz  folgendes:  In  dem  Zeitraum  1881 
bis  1890  wurden  im  ganzen  119  gutartige  Kröpfe  operiert  bei  118 
Personen  (Fall  86,  Marg.  R.,  wurde  2mal  operiert,  das  erstemal  im 
Febr.  89,  das  zweitemal  wegen  Recidiv  im  Dez.  90).  Von  diesen 
118  Personen  sind,  wie  aus  der  früher  mitgeteilten  Todtenliste  her- 
vorgeht, 6  im  Spital  gestorben,  112  geheilt  entlassen  worden.  Nur 
in  7  dieser  112  Fälle  konnten  trotz /aller  Bemühungen  und  Unter- 
stützung von  Seiten  der  Behörden  Wohnort  und  Adresse  nicht  auf- 
gefunden werden;  das  spätere  Schicksal  dieser  7  Operierten  ist  uns 
somit  unbekannt  geblieben.  Die  Nachuntersuchung  erstreckte  sich 
also  auf  105  Operierte.  Von  diesen  sind,  wie  Herr  Dr.  N  e  u  k  o  m  m 
zunächst  festgestellt  hat,  5  im  Laufe  der  Zeit  gestorben  und  zwar 
an  Krankheiten ,  welche  mit  der  vorausgegangenen  Operation  in 
keiner  Beziehung  standen,  während  zur  Zeit,  wo  die  Untersuchung 
abgeschlossen  werden  musste  (Frühjahr  91),  genau  100  noch  lebten. 
Für  eine  statistische  Verwertung  kann  man  sich  also  die  Verhält- 
nisse kaum  günstiger  denken. 

1)  M.  Nenkomxn.  Ueber  spätere  Folgezustände  nach  der  Tracheotomie 
bei  Kehlkopf-Diphtheritis  im  Kindesalter.  Zürich  1885. 

2)  M.  Nenkomm.  Die  epidemische  Diphtherie  im  Kanton  Zürich  nnd 
deren  Beziehungen  zum  Luftröhrenschnitt.  Leipzig  1886. 
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Endresultate  bei  105  Eropfoperierten  der  Jahre  1881—90 

(festgesteUt  im  Frühjahr  1891). 

Mittlerweile  gestorben  sind  von  den  105  Eropfoperierten 
5  Fälle:  Nr.  102,  108,  104,  105  und  106  der  TabeUe. 

Nr.  103  und  105  erlagen  der  Lungentuberkulose,  welche  schon 
vor  der  Eropfexstirpation  sicher  nachgewiesen  worden  war,  und 
zwar  Fall  103  1  Jahr  und  9  Monate  nach  der  Operation,  Fall  105 
9  Monate  nach  der  Operation.  Nr.  104  starb  2  Jahre  und  4  Mo- 
nate nach  der  Eropfexstirpation  an  einem  Nierenleiden  im  fünften 
Monat  der  Schwangerschaft  (Eklampsie?).  Nr.  102  und  106  be- 
anspruchen ein  ganz  besonderes  Interesse  und  sollen  daher  hier 
ausführlicher  wiedergegeben   werden. 

Nr.  102.  Magdalena  Milder,  24jähr.  Dienstmädchen  aus  Schaffhausen. 
Totale  Struroaexstirpation  16.  I.  82.  Heilung.  Gestorben  22.11. 
1885  an  rechtsseitiger  Pneumonie  mit  Lungengangrän.  Klinische  Sektion. 
Tetanie  oder  Epilepsie? 

Der  aus  der  Kindheit  datierende,  mächtige,  die  ganze  vordere  Hals- 
hälfte einnehmende  Kropf  hatte  die  letzten  3  Jahre  Atembeschwerden 
und  in  der  allerletzten  Zeit  schwere  ErstickungsanlUlle  hervorgerufen. 
Die  mächtige  Struma  gehörte  sowohl  dem  Isthmus  als  auch  den  beiden 
Seitenlappen  der  Schilddrüse  an  und  erwies  sich  bei  der  Operation  als 
ein  Ringkropf,  indem  von  den  beiden  OberhÖmern  je  ein  Fortsatz  aus- 
ging, welche  beide  zusammen  die  Trachea  umschlossen.  Vor  der  Operation 
zeigte  die  Stimme  keine  Heiserkeit;  unmittelbar  nach  der  Operation  war 
Fat.  aphonisch  und  blieb  es  bis  zur  Entlassung  (März  82).  Die  larjngos- 
kopische  Untersuchung  ergab  linksseitige  totale  Stimmbandlähmung. 

Die  Operation  war  sehr  mühselig  und  lange  dauernd.  Ein  Viertel- 
jahr nach  der  Entlassung  stellte  sich  Fat.  wieder  vor.  Es  bestand  zwar 
noch  immer  Lähmung  des  einen  Stimmbandes;  doch  schloss  die  Glottis 
bei  der  Phonation  und  Fat.  sprach  mit  lauter  Stimme.  Ihr  Allgemein- 
befinden war  ungestört.  Im  Jahr  83  lag  sie  wegen  Fluor  auf  der  medi- 
zinischen Abteilung;  in  ihrem  Befinden  wurde  damals  nichts  Auffälliges 
bemerkt. 

Am  7.  Febr.  85  wird  Fat.  bewusstlos  in  den  Spital  gebracht,  mit 
kleiner  Kopfwunde,  welche  sie  sich  bei  einem  epileptischen  Anfalle  auf 
der  Treppe  zugezogen  haben  sollte.  Sie  hatte  Schaum  vor  dem  Munde 
\md  zeigte  hochgradige  Gyanose  der  Wangen  und  Lippen.  In  diesem  Zu- 
stande war  Fat.  in  der  Mägdeherberge,  wo  sie  sich  momentan  aufge- 
halten hatte,  auf  der  Treppe  liegend  gefunden  worden. 

Noch  auf  der  Transportbahre  liegend  wird  die  Fat.  gleich  bei  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  von  epileptiformen  Krämpfen  der  gesamten 
Korpermuskulatur  befallen,    welche    5  Min.   lang  andauern.    Nach   zwei 
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Stunden  kehrt  das  Bewnsstsein  wieder;  doch  Hegt  sie  apathisch  im  Bette 
und  lässt  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen.  Körpertemperatur  erst  sub- 
normal 34,0,  dann  steigend  bis  38,2.  Die  Untersuchung  ergibt  rechts- 
seitige Pneumonie.  Der  KrUfteverfall  nimmt  mit  jedem  Tage  zu;  am 
21.  II.  85,  einen  Tag  vor  dem  Tod,  gibt  sie  ganz  vemOnftige  Angaben, 
doch  spricht  sie  nur  mit  leiser  schwacher  Stimme.  Gestorben  22.  II.  85. 
Die  Sektion  23.  II.  85  (Klebs)  ergab  im  wesentlichen:  Haut  nir- 
gends verdickt,  nicht  infiltriert,  überall  zart,  Fettgewebe  massig  ent- 
wickelt, Himgewicht  1095 ,  Schädel  länglich  oval ,  mit  schmaler  Stirn ; 
Dura  schlaff,  blutreich.  Auf  der  Innenseite  der  Dura  bläuliche  Flecken. 
Pia  zart,  in  der  Scheitelgegend  mit  Pacch.  Granulationen,  wenig  ödematös. 
Oberfläche  des  Grosshims  mit  mannigfaltig  entwickelten  Gjri,  zwischen 
denen  die  Sulci  klaffen.  Seitenteile  besser  gebildet,  beide  centralen  Gjri 
auffällig  schmal,  Sulcus  zwischen  denselben  tief  und  breit.  Hie  und  da 
stark  gefüllte  Venen.  Unter  dem  Tentorium  viel  klare  Flüssigkeit.  Ar- 
terien zart,  weit.  An  der  vorderen  Halsfläche  erscheint  die  zwischen  den 
Kopfnickem  gelegene  Region  vertieft  und  es  liegt  die  Trachea  dicht 
unter  der  Haut.  Ueber  diese  Partie  und  gegen  das  linke  Ohr  verläuft 
eine  13  cm  lange  Operationsnarbe.  Haut  hier  überall  zart,  dünn,  nicht 
infiltriert;  das  Fettgewebe  der  Haut  gelblich;  Muskulatur  dünn  und 
blass.  Auf  der  linken  Seite  der  Trachea  eine  dünne  Lage  weisslichen 
Bindegewebes,  welches  die  Trachea  überzieht.  Trachea  wenig  nach  rechts 
vei*schoben;  auf  der  linken  Seite  fehlt  die  Kehlkopfmuskulatur,  Vena 
jugular.  stark  gefüllt,  2  cm  im  Durchmesser.  Rechts  erstreckt  sich  das 
Bindegewebe  bis  zum  Stemoh  joideus  ;  die  Gegend  des  rechten  Sjmpathicus 
wird  von  diesem  weissen  Bindegewebe  eingenommen.  Der  rechte  Vagus 
und  die  rechte  Carotis  communis  normal.  Auch  auf  der  linken  Seite  ist 
der  Vagus  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Der  linke  Sympathicus  ist  bis 
zur  Operationsstelle  intakt.  In  der  Höhe  des  untern  Randes  des  Schild- 
knorpels geht  er  in  eine  höckerige  Verdickung  über,  die  nach  hinten  in 
einen  kaum  1  mm  dicken  Nervenfaden  sich  fortsetzt,  während  er  weiter 
oben  mindestens  2  mm  breit  ist.  Der  rechte  Sympathicus  zeigt  normale 
Verhältnisse.  Auch  hier  bildet  sich  hinter  der  A.  thyreoid.  infer.  ein  aus 
zwei  Anschwellungen  bestehendes  Ganglion,  welches  nach  unten  zwei 
Stämme  entsendet.  Hauptstaram  2  mm  breit.  Bei  weiterer  Präparation 
zeigt  sich,  dass  unter  dem  erwähnten  schmäleren  noch  ein  stärkerer 
Hauptstamm  in  der  Tiefe  liegt.  Der  linke  Recurrens  vollständig  intakt 
bis  zur  Höhe  der  Narbe;  er  geht  in  das  Narbengewebe  hinein  und  lässt 
sich  bis  zur  Eintrittsstelle  in  den  Kehlkopf  als  weisser  Strang  verfolgen. 
Auf  der  rechten  Seite  erstreckt  sich  die  bindegewebige  Umhüllung  des 
Recurrens  noch  tiefer  bis  in  das  Mediastinum.  Der  Recurrens  geht 
dann  mit  einer  Anschwellung  in  das  Narbengewebe  hinein  und 
kann  bis  zur  Eintrittsstelle  verfolgt  werden.  Eingang  in  den  Kehl- 
kopf schief,    Stimmbänder  intakt,   Stimmritze  regelmäßig   gebildet,    an 
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der  Teilungsstelle  der  Trachea  einige  grössere  pigmentierte  Lymph- 
drüsen. Die  Trachea  zeigt  Säfoelscheidenformation ,  indem  in  der  oberen 
Hälfte  eine  Kante  nach  vorne  vorspringt.  Die  Knorpel  beiderseits  gleich 
resistent,  Umfang  der  Trachea  4,7  cm.  Von  Scbilddrüsengewebe  nirgends 
eine  Spur  zu  entdecken.  Lungen  retrahieren  sich  wenig,  sind  adhärent. 
Pleura  frei.  Ln  Pericard  klare  Flüssigkeit.  Herz  gross.  Mitralis  und 
Tricuspidalis  von  genügender  Weite.  Herzmuskulatur  krftftig  entwickelt, 
graurot.  Endocard  des  linken  Vorhofs  leicht  verdickt.  Umfang  der 
Aoi'ta  6,5,  der  Pnlmonalis  8  cm.  Bechte  Lunge  sehr  gross,  namentlich 
der  Oberlappen  mit  Faserstoff  bedeckt.  Der  ganze  obere  Lappen  gelblich 
rot  hepatisiert,  übelriechend,  enthält  an  der  grössten  Gonvexität  eine 
apfelgrosse  Höhle.  Broncbialschleimhaut  stark  gerötet,  mit  zahlreichen 
weissen  Bröckeln.  Unterlappen  collabiert,  hepatisiert,  enthält  gangränöse 
Massen.  Linke  Lunge  ziemlich  gross ,  lufthaltig ,  ödematös.  ßronchial- 
Schleimhaut  gerötet,  enthält  eitrige  Inhaltsmassen.  Die  übrigen  Organe 
ohne  wesentliche  Veränderung. 

Ich  habe  den  Fall  deswegen  hier  ausführlich  erwähnt,  weil  er 
ftir  die  Frage  derTotalexstirpation  derSchilddrüse 
und  deren  Folgen  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Die  Sektion 
ergab  vollständigen  Mangel  der  Schilddrüse ;  von  der  Operation  bis 
zum  Tod  waren  3  Jahre  verflossen ;  die  Sektion  deckte,  abgesehen 
von  der  rechtsseitigen  gangränösen  Pneumonie  wesentliche  Verän- 
derungen der  Organe  nicht  auf,  jedenfalls  nichts,  was  für  die  An- 
nahme eines  operativen  Myxoedems  irgendwie  herangezogen  werden 
könnte.  Nur  eine  Erscheinung  intra  vitam  frappiert  und  erweckt 
gewiss  sofort  den  Verdacht  auf  Tetanie ,  und  das  sind  die  e  p  i  - 
leptiformen  Anfälle,  welche  Fat.  kurz  vor  ihrem  Ende  zeigte 
und  welche  ich  selbst  mit  beobachtet  habe.  Wäre  mir  die  Fat.  damals, 
als  ich  sie  von  den  Krämpfen  befallen  sah,  unbekannt  gewesen,  so 
hätte  ich  an  dem  epileptischen  Charakter  der  letzteren  keinen  Zweifel 
gehegt.  Da  es  sich  aber  um  eine  totale  Strumaexstirpation  han- 
delte, so  musste  auch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  diese 
Krämpfe  etwa  dem  Krankheitsbild  der  Tetanie  angehörten  oder 
nicht.  Um  nichts  unversucht  zu  lassen,  hierüber  ins  Klare  zu  kommen, 
bemühte  ich  mich,  bei  der  Familie  der  Fat.  möglichst  zuverlässige 
Erkundigungen  über  ihren  früheren  körperlichen  und  geistigen  Zu- 
stand einzuziehen.    Was  ich  erfahren  konnte,  ist  folgendes: 

Fat.  hatte  zwei  Brüder  und  zwei  Schwestern,  die  im  ganzen 
normal  erscheinen.  Herr  Kollege  Dr.  R.,  welcher  die  Familie  kannte, 
hatte  drei  dieser  Geschwister  an  allgemeiner  Anämie  behandelt; 
eine  Schwester  leidet   ausserdem  an  Ozaena,   ein  Bruder   an  Otitis 
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media.  ,  Besonders  intelligent,  schreibt  Dr.  R.,  , waren  alle  diese 
Leute  nicht,  doch  nicht  mehr  als  von  landläufiger  Dummheit.'' 
Patientin  passierte  die  Schulen  ohne  Schwierigkeit,  wurde  nachher 
Dienstmagd  und  war  brauchbar  als  solche.  Im  14.  Jahre  hatte  sie 
einmal  einen  Anfall,  wobei  sie  auf  der  Treppe  niederfiel  und 
circa  5  Minuten  bewusstlos  war;  dabei  trat  Schaum  vor  den  Mund 
and  machte  Patientin  mit  den  Armen  zitternde  und  krampfartige 
Bewegungen.  Seither  hat  sich  nie  etwas  ähnliches  wiederholt. 
Immer  zeigte  Patientin  einen  eigenen  , nachlässigen'  Charakter, 
womit  eine  au£Fallende  Interesselosigkeit  gegenüber  ihren  Ange- 
hörigen gemeint  ist.  —  Eine  Schwester  der  Patientin  habe  ebenfalls 
vor  Jahren  einmal  einen  Anfall  gehabt,  aber  ohne  dass  sie  fiel  und 
ohne  dass  sie  völlig  bewusstlos  wurde,  auch  ohne  Krämpfe.  —  Kropf, 
Cretinismus,  Epilepsie  sollen  sonst  in  der  Familie  nicht  bekannt  sein. 
Ich  muss  mich  damit  begnügen,  alles  mitgeteilt  zu  haben,  was 
irgendwie  zur  Aufklärung  dieses  Falles  beitragen  konnte;  ein  be- 
stimmtes Urteil  darüber  zu  fällen,  ob  Patientin  drei  Jahre  nach  der 
Operation  an  Tetanie  (mit  Pneumonie  als  Komplikation)  erkrankte 
oder  ob  einfache  Epilepsie  vorlag,  wofür  die  Anamnese  allerdings 
lebhaft  sprechen  dürfte,  wage  ich  nicht;  der  Fall  ist  in  meinen 
Augen  nicht  zu  entscheiden. 

Nr.  106.  Frau  Anna  Landis,  55  Jahre  alt,  Seiden winderin,  Wädens- 
weil.  Partielle  Struma-Exstirpation  bei  Aneurysma 
arcuB  et  ram.  ascend.  Aorta e.  4.  VII.  87.  Heilung.  Perfo- 
ration des  Aneurysma  in  die  Trachea.  Tracheotomia 
8  u  p.  23.  1.  88.    Gestorben  27.  I.  88.    Klinische  Sektion. 

Seit  20  tlahren  Struma,  die  erst  keine  Beschwerden  machte,  dann 
nach  7  Jahren  langsam  wuchs,  ßrst  seit  5  Monaten  bekam  Pat  eng, 
gleichzeitig  schwollen  die  Ohrmuscheln  an  und  zeigten  ßlasen.  Das 
Haupthaar  begann  auszufallen.  Seit  4  Monaten  Husten  und  Auswurf  und 
zunehmende  Atemnot  und  vor  8  Tagen  schwerer  Erstickungsanfall  von 
15  Minuten  Dauer  während  der  Nacht.  Grosse,  zum  Teil  hinter  das 
Stemum  sich  fortsetzende  bilaterale  Struma,  welche  deutliche  pulsatorische 
Bewegungen  zeigt.  PassfÖrmiger  Thorax,  an  welchem  eine  Hervorwölbung 
des  Stemum  auffällt.  Stridor.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert.  Herztöne 
etwas  rauh,  116.  4.7.87  Exstirpation  der  linksseitigen Strumahölfte. 
Schon  im  Beginn  der  Operation  ernster  Erstickungsanfall,  so  dass  die 
Operation  ohne  weitere  Narkose  in  halbsitzender  Stellung  ausgeführt 
werden  muss.  Die  Struma  reicht  bis  in  das  Mediastinum  und  sieht  man 
nach  der  Exstirpation  die  grossen  stark  pulsierenden  Gei^sse  (A.  sub- 
clavia?  anonyma?).     In   den   ersten   Tagen   nach   der   Operation  grosse 
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Atemnot,   die  Palsfrequenz   steigt   am  9.  VII.  auf  180.    Innerlich   Digi- 
taliüi.    Heilang  per  prim.   Entlassung  22.  VII.  87. 

Schon  bald  nach  der  Entlassung  nahm  die  Atemnot  wieder  zu;  auch 
trat  aufs  neue  ein  Erstickungsanfall  zu  Hause  auf,  so  dass  Pat  am  20. 
Jan.  88  aufs  neue  in  die  Klinik  sich  aufnehmen  liess.  Hochgradigste 
Atemnot,  besonders  erschwert  erscheint  die  Exspiration.  Deutliche  Venen- 
pulsation  am  Halse.  Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  ein  grosses 
Aneurysma  aortae  mit  Vorw5lbung  des  zweiten  rechten  Intercostalraums, 
wo  exquisite  Pulsation  zu  sehen  und  zu  fühlen  ist.  Starke  Blutgerftusche 
an  dieser  Stelle  bei  leisen  dumpfen  Hei*ztOnen.  Starke  Albuminurie.  — 
23.  I.  88.  Die  Atemnot  ist  so  bedeutend,  dass  Pat.  jeden  Augenblink  zu 
ersticken  droht,  weshalb  noch  abends  die  Tracheotomia  superior 
ausgeführt  wird.  König'sche  Canüle.  Die  Dyspnoe  ist  nach  der  Operation 
viel  geringer,  aber  nicht  ganz  gehoben,  und  nimmt  in  den  nächsten 
Tagen  wieder  zu.  Deutliche  Erscheinungen  einer  Bronchopneumonie  rechts. 
27.  I.  88  Exitus.  Klinische  Sektion :  Bedeutendes  sackförmiges  A  n  e  u  - 
rysmader  Aorta  ascendens  mit  frischen  roten ,  stellenweise 
weissen  Thromben ;  ein  zweites  Aneurysma  an  derHinterfläche 
des  Arcus  zwischen  Anonyma  und  linker  Carotis  ebenfalls  mit  glei- 
chen Thrombenmassen  gefüllt,  ebenfalls  von  Sackform.  An  zwei  Stellen 
waren  die  Aneurysmata  in  die  Trachea  perforiert;  die  beiden  linsen- 
grossen  Perforationsstellen  durch  einen  Thrombus  geschlossen ;  die  Trachea 
selbst  durch  das  eine  Aneurysma  komprimiert. 

Trotz  der  Aneurysmen  der  Aorta,  welche  bei  der  ersten  Auf- 
nahme der  Kranken  nicht  diagnosticiert  werden  konnten,  obwohl 
das  Verhalten  des  Pulses  (180  Schläge  nach  der  Operation  des 
Kropfes)  und  die  Pulsationen  des  Kropfes  entschieden  Verdacht  er- 
regten, hat  die  Kranke  die  Kropf exstirpation  glücklich  überstanden 
und  für  kurze  Zeit  eine  Linderung  ihrer  Beschwerden  verspürt. 
Deswegen  und  weil  sogar  eine  doppelte  Perforation  der  Aneurysmen 
in  die  Trachea  nicht  zu  einer  letalen  Verblutung  führte,  ist  der 
Fall  bemerkenswert  (vgl.  eine  ähnliche  Beobachtung  bei  Wolf  1er, 
wo  Mikulicz  die  Kropfexstirpation  gemacht  hatte). 

Die  übrigen  100  Kropfoperierten  waren  im  Frühjahr  1891  noch 
am  Leben  und  konnten  nach  allen  Richtimgen  hin  auf  ihr  geistiges 
und  körperliches  Verhalten  von  Dr.  Neu  komm  genau  untersucht 
werden. 

Ganz  besonders  musste  es  interessieren,  zu  erfahren,  ob  und 
wie  oft  in  diesen  100  Fällen  Erscheinungen  von  opera- 
tivem Myxoedem  (Cachexia  strumipriva)  und  Te- 
tanie nachgewiesen  werden  konnten.    Es  sind  die  Fälle  Nr.  1  bis 
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101  der  Tabelle  (wobei  uochiiials  bemerkt  wird,  dass  Nr.  86—87 
die  zweimal  operierte  Patientin  Marg.  Rupper  betre£Fen). 

In  zwei  Fällen  (Nr.  2  und  63)  bandelte  es  sich  um  totale 
K  ropfexstirpationen. 

In  98  Fällen  (Nr.  1,  3—62  und  64—101)  um  partielle 
Exstirpationen  und  Enucleationen.  Das  Resultat 
dieser  direkten  Untersuchungen  lässt  sich  in  wenige  Worte  zu- 
sammenfassen : 

In  keinem  einzigen  dieser  nach  untersuchten 
Fälle  konnten  bis  zum  Frühjahr91  irgendwelche 
Erscheinungen  konstatiert  werden,  welche  auch 
nur  den  geringsten  Verdacht  auf  strumiprive 
Degeneration  (Myxoedem,  Gachexie,  Tetanie)  er- 
regten. 

Da  ich  auch  bis  heute  unter  allen  meinen  übrigen  Kropfoperierten 
solche  Erscheinungen  noch  nie  zu  Gesichte  bekommen  habe,  so 
kann  ich  somit  einen  positiven  Beitrag  zu  diesem  hochwichtigen 
Kapitel  nicht  bringen,  glaube  aber,  dass  auch  das  negative  Resultat 
unserer  bisherigen  Untersuchungen  von  Wert  sein  muss. 

Die  Erklärungsversuche  für  ein  solches  Verhalten  sind  so  be- 
kannt, dass  ich  sie  hier  nicht  in  extenso  reproducieren  will.  Mög- 
lich, dass  bei  einer  nach  Jahren  wiederholten  Nachuntersuchung 
das  Ergebnis  zu  einem  positiven  Resultate  führt  —  möglich  aber 
auch,  dass  dies  nicht  der  Fall  sein  wird.  Einfache  Vermutungen 
haben  keinen  Wert.  Die  beiden  Totalexstirpationen  sind 
gegenwärtig  9,  resp.   10  Jahre  gesund  geblieben. 

Unter  den  partiellen  Exstirpationen  aber  befinden  sich  eine 
ganze  Reihe  von  Operierten,  wo  ich  nur  einen  ganz  kleinen  Rest 
der  Schilddrüse  konservieren  konnte  und  deswegen  mit  einiger  Besorgnis 
den  weiteren  Verlauf  der  Dinge  abwartete ;  als  solche  Fälle  sind  be- 
sonders hervorzuheben  Nr.  79,  81  und  83.  Sie  waren  in  den 
Krankengeschichten  als  ^fast  totale''  Exstirpationen  bezeichnet 
und  gehören  den  Operationsjahren  1886  und  87  an. 

Intellektuelle  Schwäche,  geistige  Defekte, 
mangelhafte  körperliche  Entwicklung,  ja  sogar 
Taubstummheit  und  Epilepsie  kamen  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  schon  vor  der  Operation  zur  Beobachtung; 
allein  auch  in  diesen  Fällen  konnte  bei  der  Nachuntersuchung  der 
Operierten  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  seit  dem  Zeitpunkte 
der  Operation  nicht  nachgewiesen  werden.  .So  zeigten  auffallend 
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geringe  Intelligenz  Fall  2,  9,  69  und  99.  An  Taub- 
st u  m  m  h  e  i  t  litten  Fall  20,  33  und  49.  An  E  p  i  I  e  p  s  i  e  Fall 
3  und  86—87,  vielleicht  auch  102. 

Wer  es  für  erwiesen  betrachtet,  dass  der  gänzliche  Ausfall 
der  Funktion  der  Schilddrüse  beim  Menschen  unbedingt  in  einer 
gewissen  Zeit  zu  den  von  Reverdin,  Kocher  und  Billroth 
resp.  dessen  Schülern  beschriebenen  Störungen  führe,  der  ist  unsern 
Resultaten  gegenüber  zu  der  Annahme  gezwungen ,  dass  entweder 
die  Zeitdauer  von  der  Operation  bis  zur  Nachuntersuchung  noch 
nicht  hinreichte,  um  bei  diesem  oder  jenem  der  100  Operierten  das 
Bild  des  Myxoedems  (Cachexie)  oder  der  Tetanie  zur  deutlichen 
Entwicklung  zu  bringen,  oder  aber,  dass  in  allen  Fällen  stets  ein 
für  die  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  der  Funktion  der  Schild- 
drüse genügend  grosser  und  genügend  gearteter  Teil  des  Organs  zurück- 
gelassen wurde.  Das  eine  wie  das  andere  ist  ganz  gewiss  möglich ; 
bei  den  wenigen  Totalexstirpationen  mögen  verborgene  Nebenschild- 
drüsen die  Funktion  des  exstirpierten  Organs  übernommen  haben, 
und  bei  den  partiellen  Exstirpationen  mag  dem  Operateur  Glück 
gewünscht  werden,  dass  er  es  immer  verstand,  einen  Teil  des  Or- 
gans zurückzulassen,  der  gerade  gross  und  gut  genug  war,  weiter 
zu  fungieren.  So  lange  wir  eben  nicht  ganz  genau  wissen,  wie 
gross  und  wie  bescha£Fen  dieser  vikariierende  Teil  der  Drüse  sein 
muss,  so  lange  betrachten  vrir  es  —  bei  dieser  exklusiven  Auffas- 
sung von  der  Physiologie  der  menschlichen  Schilddrüse  —  immer 
als  ein  Glück,  wenn  dem  vielbeschäftigten  Kropfoperateur  die  trau- 
rigen Erfahrungen  über  die  Kropfcachexie  erspart  bleiben. 

üeber  das  Schicksal  der  bei  der  Operation  zurückgelassenen 
Reste  des  Kropfes  resp.  der  normalen  Schilddrüse  konnten  wir  uns 
in  einem  Teil  der  Fälle  durch  die  Nachuntersuchung  vergevrissem. 
Ebenso  bekannt  wie  das  Auftreten  von  sog.  Recidiven  nach  der 
Kropfexstirpation  in  einzelnen  Fällen ,  ist  umgekehrt  die  Rück- 
bildung von  Kropf-  oder  Schilddrüsenpartien  in  anderen  Fällen. 
Für  den  Rückbild ungsprozess  sind  wohl  meist  Entzündungen  der 
restierenden  Drtisenpartie  verantwortlich  zu  machen,  welche  mit 
Atrophie  endigen.  Analoge  Beobachtungen  lassen  sich  häufig 
genug  im  Anschluss  an  die  Tracheotomie  bei  Rachendiphtherie 
machen;  auch  hier  kann  eine  durch  Infektion  inducierte  Strumitis 
zur  partiellen  Atrophie  des  Organes  fuhren,  ohne  dass  die  Drüse 
selbst  bei    der  Operation    im   geringsten   verletzt   worden   ist.     Ich 
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habe  mich  bei  der  Nachuntersuchung  meiner  Diphtherietracheoto- 
mierten  oft  genug  von  diesem  Vorgange  überzeugen  können. 

Was  hat  die  Nachnntersuchung  unseres  Materials  nach  dieser 
Richtung  ergeben? 

Eine  deutliche  Rückbildung  restierender  Kropf-  resp. 
Schilddrüsenpartien,  so  zwar,  dass  bei  der  Nachuntersuchung 
entweder  gar  keine  oder  kaum  eine  geringe  Spur  von  Schilddrüse 
mehr  durch  den  mageren  Hals  durchgefühlt  werden  konnte,  so  dass 
ein  in  die  vorausgegangene  Operation  nicht  eingeweihter  ünter- 
sucher  leicht  zu  dem  Glauben  hätte  verleitet  werden  können,  es  sei 
früher  nicht  eine  partielle,  sondern  eine  totale  Exstirpation  gemacht 
worden  —  was  ein  Irrtum  gewesen  wäre  — ,  eine  solche  Atrophie 
ist  in  5  Fällen  konstatiert  worden  (Nr.  7,  27,  39,  44,  47).  Wir 
betonen  nochmals,  dass  auch  in  keinem  dieser  Fälle  Andeutungen 
strumipriver  Degeneration  zu  konstatieren  waren. 

Es  mag  dem  glatten,  reaktionslosen  Wundverlaufe  zuzuschrei- 
ben sein,  dass  dieser  Vorgang  der  Atrophie  nur  so  selten  (in  bVo 
der  Fälle)  beobachtet  werden  konnte. 

Recidive  nach  partieller  E  ropfexs  tirpati  on 
sind  bei  der  Nachuntersuchung  der  100  Fälle  wiederholt  nachge- 
wiesen worden;  doch  machten  dieselben  nur  in  einer  kleinen  Zahl 
erheblichere  Beschwerden,  so  dass  eine  zweite  Operation  in 
Frage  kommen  konnte,  und  in  einem  Falle  (Nr.  86 — 87)  auch  aus- 
geführt wurde.    Es  sind  dies  folgende  Fälle: 

1.  Ohne  wesentliche  Beschwerden  von  Seiten 
des  Recidi  vs  Nr.  41,  64,  66,  68,  69,  70,  71,  79,  80,  81,  82;  also 
11  Fälle  (11%). 

2.  Mit  Beschwerden,  welche  eine  zweite  Ope- 
ration nahe  legen,  resp.  in  einemFalle  eine  solche 
veranlasst  haben:  Nr.  65,  83,  84,  85,  86;  also  5  Fälle  (5%). 
Der  Fall  86  wurde  deswegen  1  Jahr  und  10  Monate  nach  der 
ersten  Operation  einer  zweiten  partiellen  Exstirpation  unterworfen  und 
geheilt.  Bei  der  ersten  Operation  war  der  linke  strumöse  Schilddrüsen- 
lappen entfernt  worden;  bei  der  zweiten  handelte  es  sich  um  die 
Exstirpation  eines  hühnereigrossen  retro-oesophagealen ,  zum  Teil 
verkalkten  Strumaknotens,  ebenfalls  von  der  linken  Seite  ausgehend. 
Die  Atembeschwerden  wurden  durch  die  zweite  Operation  beseitigt. 
In  den  4  anderen  Fallen  wurde  eine  weitere  Operation  bis  jetzt 
von  den  Patienten  abgelehnt 

Selbstverständlich  sind  mit  diesen  eigentlichen  Recidiven  nicht 


606  R*  U-  KrOnlein, 

zu  verwechseln  diejenigen  Falle  von  Strumaexstirpationen,  bei  wel- 
chen eine  deutliche  strumose  Degeneration  beider  Schilddrüsen- 
lappen vorgelegen  hatte,  die  Exstirpation  aber  auf  die  Exstirpation 
desjenigen  Lappens  beschränkt  worden  war,  der  augenscheinlich  die 
wesentliche  Ursache  der  Kropfbeschwerden  bildete.  In  diesen  Fällen 
von  bilateraler  Struma  musste  das  Verhalten  der  zurück- 
gelassenen einseitigen  Kropfgeschwulst  nach  der  Operation  interes- 
sieren; es  ergab  sich  bei  der  Nachuntersuchung  dieser  Fälle,  dass 
eine  deutliche  und  nennenswerte  Vergrösserung  des  restierenden 
Kropflappens  seit  der  Operation  nicht  eingetreten  war;  es  sind  die 
10  Fälle:  Nr.  88,  89,  90,  91,  92  und  93;  femer  Nr.  66,  67,  72  und 
95  (10%). 

Eine  ganz  besondere  Sorgfalt  hatte  Dr.  N  e  u  k  o  m  m  bei  seinen 
Nachforschungen  auf  die  laryngoskopische  Untersu- 
chung der  Kropfoperierten  verwandt  und  die  Resultate,  welche  er 
hiebei  zu  Tage  förderte,  sind  in  mehrfacher  Beziehung  von  Wichtig- 
keit. Er  fand  nämlich  unter  den  100  Nachuntersuchten  eine  ein- 
seitige totale  Rekurrens-Lähmung  in  17  Fällen ;  dazu 
kommt  noch  eine  sicher  konstatierte  Rekurrens-Lähmung  bei  einem 
der  mittlerweile  verstorbenen  Operierten ,  nämlich  in  dem  früher 
ausführlich  wiedergegebenen  Falle  102  (Magdalena  Mäder),  so  dass 
somit  unter  den  101  Kropfoperierten  18  Fälle  eine  einseitige  Stimra- 
bandlähmung  nach  der  Operation  zeigten  (17,8%).  Es  sind  die 
Fälle  Nr.  63,  64,  65,  66,  67,  68,  69,  70,  71,  72,  73,  74,  75,  76,  77,  78, 
83  und  102. 

Immer  entsprach  die  Stimmbandlähmung  derjenigen  Seite,  auf 
welcher  die  Operation  vorgenommen  worden  war;  doch  wäre  es  ein 
grosser  Irrtum,  etwa  annehmen  zu  wollen,  dass  die  Lähmung  immer 
durch  eine  Läsion  des  entsprechenden  N.  recurrens  bei  der  Opera- 
tion bedingt  worden  sei.  Vielmehr  beweist  die  der  Operation  je- 
weils vorausgeschickte  Untersuchung  der  Patienten,  wie  ich  früher 
schon  angegeben  habe,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Stimmband- 
lähmung schon  vor  der  Operation  sicher  bestand,  in  anderen  Fällen, 
welche  der  laryngoskopischen  Untersuchung  nicht  zugänglich  ge- 
wesen waren,  wenigstens  nicht  ohne  weiteres  ausgeschlossen  wer- 
den durfte. 

Eine  Vergleichung  der  Untersuchungsergebnisse  vor  und  n  ach 
der  Kropfoperation  ist  von  Interesse ;  sie  ergibt  folgendes :  Von  den 
101  Kropfoperierten  (Fall  102  mitgerechnet)  zeigten  vor  der 
Operation  eineStimmbandlähmung  7  Fälle,  nämlich : 
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Nr.  7,  63,  65,  71,  88,  97  und  102.  Ausser  diesen  7  Fällen  aber 
a^igten  eine  Stimmstörung  (heisere,  schwache,  belegte  Stimme, 
mehrmals  bis  zur  Aphonie  sich  steigernd)  25  Fälle,  nämlich:  Nr. 
11,  U,  16,  17,  19,  21,  25,  29,  32,  34,  88,  39,  42,  43,  44,  48,  56,  57, 
59,  72,  74,  89,  91,  94,  99. 

J&8  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  unter  diesen  25 
Fällen  mit  Stimrastörung  vor  der  Operation  einige  Fälle  mit 
Stimmbandlähmung  versteckt  sind  und  muss  ich  in  dieser  Beziehung 
auf  das  früher  Gesagte  (S.  595)  verweisen. 

Jedenfalls  ist  sicher  konstatiert,  dass  von  den  18  Fällen 
mit  Stimmbandlähmung  nach  der  Operation  5 
Fälle  diese  Lähmung  auch  schon  vor  der  Opera- 
tion gezeigt  haben,  nämlich  Fall  63,  65,  71,  83  und  102; 
femer  dass  zweimal  eine  sicher  vor  der  Operation 
nachgewiesene  Stimmbandlähmung  nach  derOpe- 
ration  verschwand.    Es  sind  die  beiden  Fällen  Nr.  7  und  97. 

und  endlich,  dass  von  den  25  Fällen  mit  Stimm- 
störung vor  der  Operation  in  nicht  weniger  als 
21  Fällen  die  Nachuntersuchung  eine  reine,  nor- 
male Stimme  ergab. — 

Wir  kommen  nun  zu  einem  der  wichtigsten  Kapitel  unserer 
klinischen  Untersuchung,  nämlich  zur  Beantwortung  der  Frage: 
In  wie  weit  ist  durch  die  Kropfoperation  der 
Hauptzweck,  die  Beseitigung  der  Respirations- 
beschwerden,  vor  allem  der  imminenten  Ersti- 
ckungsgefahr, der  Erstickuugsanfäile,  erreicht 
worden? 

Auch  diese  Frage  konnte  nur  an  der  Hand  der  Resultate  einer 
sorgfältigen  Nachuntersuchung  der  operierten  und  geheilt  entlassenen 
Kropf  kranken  beantwortet  werden.  Diese  Untersuchung  ergab  fol- 
gendes : 

Unter  den  100  Operierten,  welche  im  Frühjahr  1891,  wo  die 
Nachuntersuchung  geschlossen  wurde,  noch  lebten,  waren  95,  welche 
seit  der  Operation  über  keinerlei  Störung  von  Seiten  der  Respiration 
mehr  klagten ;  zu  ihnen  gehören  auch  die  1 1  Fälle  mit  kleinem  Struma- 
recidiv,  welche  wir  oben  angeführt  haben.  —  5  Fälle  dagegen 
wurden  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  anfänglich  erfolgreichen 
Operation  von  neuem  von  Atemnot  geplagt,  ja  bei  2  Kranken  traten 
sogar  später  wieder  Erstickungsanfälle  auf,  wie  sie  vor  der  Opera- 
tion bestanden  hatten  (Fall  Nr.  65  und  83)«    —    In   sämtlichen   5 
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Fällen  wurde  ein  Recidiv  der  Struma  konstatiert  und  musste  das 
letztere  als  Ursache  der  neuen  Beschwerden  angesehen  werden  (s. 
oben  die  Recidive). 

Ganz  besonders  müssen  unter  den  95  geheilt  Gebliebenen  die- 
jenigen Fälle  interessieren,  in  welchen  vor  der  Operation  deutlich 
hervortretende  Erstickungsanfälle  festgestellt  werden  konnten ; 
ihre  Zahl  ist  29.  Keiner  derselben  hatte  bis  zum  Zeitpunkt  der 
Nachuntersuchung  auch  nur  einen  einzigen  Erstickungsanfall  wieder 
gehabt.  Und  unter  diesen  29  Fällen  zeigten  bei  der  Nachunter- 
suchung 8   totale  einseitige  Stimmbandlähmungen. 

Es  sind  die  Fälle  Nr.  63,  64,  65,  68,  72,  74,  75,  77.  In  4 
dieser  Fälle  hatte  die  Lähmung  schon  vor  der  Operation  bestanden. 

Diese  Untersuchungen  über  das  Auftreten  der  Erstickungsanfälle 
bei  Eropfkranken  und  die  sichere  Verhütung  derselben  durch  die 
Kropf exstirpation,  zusammen  mit  den  Ergebnissen  der  Kehlkopf- 
untersuchung, scheinen  mir  ein  klares  Licht  auf  die  Ursache  des 
Kropf  todes  zu  werfen.  —  Denn  dass  der  Kropf tod  nichts  anderes 
ist  als  ein  plötzlicher  Erstickungsanfall,  der  aber  nicht,  wie  so 
häufig,  nach  einer  Reihe  banger  Minuten  vorübergeht,  abklingt, 
sondern  tödlich  endigt,  halte  ich,  wie  schon  früher  bemerkt,  durch- 
aus aufrecht.  Kennen  wir  also  die  Ursache  dieser  plötzlichen  Er- 
stickungsanfalle der  Kropfkranken,  so  können  wir  auch  über  das 
Zustandekommen  des  Kropftodes  nicht  mehr  im  Zweifel  sein. 

Wie  entstehen  aber  diese  akuten  Erstickungsanfälle?  Was 
löst  sie  aus,  was  unterhält  sie? 

Ich  habe  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  des  Kropf todes 
schon  in  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  in  kurzen  Umrissen  zu 
kennzeichnen  versucht  und  halte  es  nicht  für  notwendig,  die  ver- 
schiedenen Theorien  des  Kropftodes,  von  denen  doch  keine  ganz 
befriedigt,  hier  ausführlich  wiederzugeben.  Wem  es  um  die  ge- 
nauere Kenntnis  derselben  zu  thun  ist,  der  findet  in  den  trefflichen 
Arbeiten  von  E.  Rose,  J.  Seitz  und  Wolf  1er  alles  Wissenswerte 
übersichtlich  zusammengestellt  und  je  nach  dem  verschiedenen  Stand- 
punkt dieser  Autoren  kritisch  beleuchtet. 

Meine  Ansicht  ist  folgende: 

Die  akuten  Erstickungsanfälle  und  der  Kropftod  sind  nicht 
durch  eine  durch  den  Kropf  bedingte  Inner vationsstörung  der  Glottis- 
muskeln —  Lähmung  der  Olottisöffher,  Krampf  der  Qlottisschliesser, 
paralytische  Kontraktur  der  Stimmbänder  —  bedingt;  der  zur  Er- 
stickung führende  Luftabschluss  findet  überhaupt  nicht  im  Kehlkopf, 
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sondern  in  der  Trachea  statt  und  ist  bedingt  durch  den  direkten 
Druck  des  Kropfs  gegen  die  Trachea.  Dafür  sprechen  die  Resul- 
tate der  obigen  Untersuchung,  die  ich  hier  nochmals  kurz  rekapi- 
tuliere. 

1.  Ersticknngsanfalle  bei  Kropfkranken  kommen  vor  bei  ganz 
normalen  Kehlkopf-  und  Stimmbandverhältnissen. 

2.  Kropf  kranke  mit  sicher  konstatierter  einseitiger  Stimmband- 
lähmung —  vollständiger  oder  unvollständiger  —  können  Jahre 
lang  an  Kropfdyspnoe  leiden,  ohne  jemals  einen  Erstickungsanfall 
durchzumachen. 

S.  Durch  die  Kropfexstirpation  werden  die  Erstickungsanfälle 
mit  Sicherheit  gehoben,  wenn  der  für  den  Druck  gegen  die  Trachea 
verantwortlich  zu  machende  Kropf  teil  entfernt  wird. 

4.  Dieser  Erfolg  ist  mit  derselben  Sicherheit  zu  erwarten,  mag 
der  Kropfkranke  vor  der  Operation  eine  Stimmbandlähmung  be- 
sitzen oder  nicht. 

5.  Die  Stimmbandlähmung  kann  nach  der  Kropfexstirpation 
bestehen  bleiben,  und  dennoch  ist  der  Erfolg  der  Kropfexstirpation 
bezüglich  der  Erstickungsanfölle  derselbe. 

6.  Selbst  wenn  bei  bisher  normalen  Stimmbändern  bei  der 
Kropfexstirpation  und  infolge  derselben  ein  Stimmband  gelähmt 
wird  und  bleibt,  so  ist  der  Erfolg  ein  sicherer;  die  Erstickungs- 
anfalle werden  gehoben. 

7.  Treten  nach  der  Kropfexstirpation  aufs  neue  Erstickungs- 
anfölle  auf,  so  ist  der  Grund  ebenfalls  nicht  im  Kehlkopf,  sondern 
in  einem  neuen,  einen  Druck  auf  die  Trachea  ausübenden  Moment 
zu  suchen  (Recidiv  der  Struma). 

8.  Nicht  jeder  die  Trachea  komprimierende  und  dislocierende 
Kropf  bedingt  aber  solche  akuten  Erstickungsanfälle.  —  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  führt  die  Kompression  und  Deviation  der  Tra- 
chea nur  zur  chronischen  Atemnot,  zur  chronischen  Kropfdyspnoe, 
deren  Qrad  in  direktem  Verhältnis  steht  zu  dem  Grade  der  Ver- 
engerung der  Luftröhre.  (Säbelscheidenformation,  Torsion,  Devia- 
tion der  Luftröhre).  Diese  Kropfdyspnoe  kann  ebenfalls  bis  zum 
Unerträglichen  sich  steigern  und  der  Kranke  an  der  zunehmenden 
Kohlensäure-Intoxikation  und  ihren  Folgen  zu  Grunde  gehen. 

9.  Das  plötzliche  Auftreten  der  Erstickungsanfälle  und  der 
plötzliche  Kropftod  ist  aber  durch  diese  chronische  Kohlensäure- 
intoxikation nicht  erklärt ;  es  muss  —  darin  stimme  ich  mit  E.  Rose 
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ganz   und    gar   ttberein    —    noch    Etwas  hinzukommen.     Was    ist 
dieses  , Etwas*? 

Bekanntlich  hat  E.  Ro  s  e  den  Kropftod  von  der  , lappigen  Erwei- 
chung* der  Luftröhre,  der  Druckatrophie  der  Tracheairinge  hergeleitet 
und  durch  „ Halsumdrehen*,  d.  h.  durch  das  umkippen  der  er- 
weichten Luftröhre  erklärt  und  weitgehende  Folgerungen  fbr  die 
Therapie  aus  seiner  Lehre  gezogen.  —  Allein  seine  Beschreibung 
der  erweichten  Trachea  als  eines  ^ Luftschlauches*,  sogar  eines 
9 Luftbandes*,  welches  man  beliebig  falten,  in  extremen  Fällen  so- 
gar um  den  Finger  wickeln  könne,  wurde  vielfach  angefochten  und 
von  einzelnen  Seiten  der  ganzen  Ros  ersehen  Lehre  jeglicher  Boden 
zu  entziehen  versucht.  Das  letztere  ganz  gewiss  mit  Unrecht !  Man 
hat  das  Kind  mit  dem  Bade  ausgeschüttet,  ohne  dass  die  Gegner 
die  entstandene  Lücke  durch  bessere  Argument«  auszufüllen  ver- 
mochten. 

Wohl  habe  auch  ich  bei  meinen  202  Kropfoperationen  niemals 
die  Darstellung,  welche  E.  Rose  von  den  extremen  Fällen  von 
Tracheomalacie  gab,  bestätigt  gefunden,  und  ich  bin  daher  genötigt, 
auf  Grund  meiner  doch  ziemlich  umfangreichen  Erfahrungen  die 
Umwandlung  der  Luftröhre  in  einen  Luftschlauch,  ja  in  ein  auf- 
roUbares  Luftband,  entschieden  zu  leugnen.  Allein  wovon  ich  in 
sehr  vielen  Fällen  mich  und  meine  Zuhörer  bei  Kropfexstirpationen 
überzeugen  konnte,  das  ist  die  auffallende  Nachgiebigkeit,  Resistenz- 
losigkeit  der  Trachealwand  an  derjenigen  Stelle,  wo  der  Kropf  sie 
am  stärksten  komprimiert  hat.  Ein  leichter  Fingerdruck  genügt  in 
solchen  Fällen,  gerade  diese  und  keine  andere  Stelle  nach  einwärts 
zu  drängen  und  damit  die  Atemnot  plötzlich  so  zu  steigern,  dass, 
so  zu  sagen,  experimentell  ein  akuter  Erstickungsanfall  ausgelöst 
wird.  Wiederholt  habe  ich  bei  einer  solchen  Prüfung  während  der 
Operation  des  Kropfes  rasch  den  die  Trachea  palpierenden  Finger 
zurückgezogen,  weil  Stridor,  Cyanose  und  forcierte  Atemmeehanik 
verboten,  das  Experiment  fortzusetzen.  Häufig  ist  es  ein  ganz  be- 
stimmter Kropffortsatz,  ein  bestimmter,  derber,  vielleicht  verkalkter 
Kropf knollen ,  welcher  den  lokalisierten  Druck  gegen  die  Trachea 
ausübt;  ich  habe  deswegen  schon  früher  mit  Nachdruck  hervor- 
gehoben, wie  wichtig  es  ist,  gerade  darauf  zu  achten  und  nicht  so 
schlechtweg  Kropf  um  Kropf  zu  exstirpieren ,  sondern  in  erster 
Linie  den  die  Trachea  komprimierenden  Kropfteil  zu  beseitigen. 
Nur  dann  kann  man  sicher  sein,  durch  die  Operation  weiteren  Er- 
stickungsanfällen und  dem  Kropftod  vorzubeugen.     Ich  erinnere  an 
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die  grosse  Gefahr,  welche  häufig  sofort  eintritt,  sobald  ein  media- 
stinaler  Kropf  luxiert  und  nach  oben  herausgehoben  wird ;  in  diesem 
Momente  trat  in  dem  früher  von  mir  ausführlich  erörterten  Falle 
der  Kropftod  ein ;  ich  erinnere  an  meine  frühere  Beschreibung  eines 
intrathoradschen  Kropfes,  der  hie  und  da  bei  forcierter  Atembewe- 
gung in  der  oberen  Thoraxapertur  sich  einkeilte  und  einen  Er- 
stickungsanfall auslöste;  ein  energischer  Druck  des  Patienten  von 
der  Supraclaviculargrube  aus  Yermochte  jedesmal  den  Kropf  in  sein 
intrathoracisches  Bett  wieder  hinabzustossen  und  damit  war  der 
Erstickungsanfall  coupiert,  der  Patient  gerettet^).  Wolf  1er  hat 
seinen  „wandernden*  Kropf  beschrieben.  Unter  meinem  Kropf- 
material habe  ich  8mal  einen  solchen  vor  und  während  der  Ope- 
ration beobachten  und  studieren  können;  solche  Fälle  sind  ganz 
besonders  geeignet,  die  Bedeutung  des  direkten  und  lokalisierten 
Drucks  auf  die  nachgiebige  Trachealwand  klar  zu  machen.  —  Man 
hat  die  Nachgiebigkeit,  die  Weichheit  der  Trachea  namentlich  durch 
den  Hinweis  auf  die  zumeist  negativen  Ergebnisse  der  anatomischen 
Untersuchung  zu  leugnen  versucht.  Freilich  steht  diesen  negativen 
Ergebnissen  der  positive  Befund  gegenüber,  den  ein  Anatom  wie 
Eppinger  in  einem  Falle  von  Kropfstenose  (fettige  Infiltration 
der  Knorpelzellen  und  bindegewebige  Atrophie  der  peripher  gele- 
genen Zone  der  Trachealknorpel)  erhoben  hat.  Allein  von  dieser 
letzterwähnten,  sehr  wichtigen  Entdeckung  ganz  abgesehen,  ist  meines 
Erachtens  das  physikalische  Verhalten  der  Trachea  in  solchen 
Fällen  viel  zu  wenig  berücksichtigt  worden,  ich  meine  die  Schädi- 
gungder  Architektonik  der  Trachea,  wenn  dieselbe  abgeplattet, 
säbelscheidenartig  deformiert  wird.  Der  eingedrückte  Schenkel  der 
Trachealbogen  ist  selbstverständlich  nachgiebiger  bei  Druck  und 
fühlt  sich  weicher  an  als  der  normale,  nach  aussen  konvexe,  mag 
seine  histologische  Struktur  unter  dem  Mikroskop  sich  auch  als 
ganz  normal  erweisen.  —  Und  eine  solche  Deformation  der  Trachea 
habe  ich  —  im  Gegensatz  zu  Rose  —  in  allen  meinen  Fällen 
nie  vermisst;  sie  ist  immer  vorhanden  und  häufig  genug  mit  Tor- 
sion und  Deviation  verbunden.  Man  bedenke  aber,  wie  wenig  dazu 
gehört,  bei  einer  solchen  deformen,  vielleicht  gleichzeitig  stark  aus- 
gebogenen und  torquierten  Trachea  durch  Hineindrücken  der  abge- 
platteten oder  gar  konkaven  Wandstelle  den  Luftweg  vollends  zu 
verlegen.  — 

1)  Krön  lein.    Ueber   Struma   in  tratbor  acica   retrotracheaUs.    Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XX.  S.  93    99. 
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Daraus  folgere  ich  weiter: 

10.  Die  plötzlichen  Erstickungsanfölle  und  der  plötzliche  Kropf- 
tod  sind  bedingt  durch  eine  plötzliche  Steigerung  des  Eropfdrucks 
gegen  die  an  Stelle  des  höchsten  Druckes  nachgiebigere  (weichere) 
Trachealwund,  wodurch  der  Luftweg,  vorher  schon  verengt,  vollends 
verlegt  wird. 

Was  aber  bedingt  diese  plötzliche  Drucksteigerung?  Eine 
plötzliche  Volumszunalune  des  Kropfes  oder  Kropfteils,  welcher 
gegen  die  Trachea  drückt,  und  eine  dadurch  bedingte  vermehrte 
Druckwirkung  auf  die  Trachea  ist  sicherlich  denkbar  bei  ,Hämor- 
rhagien  im  Kröpfe  oder  plötzlicher  Zunahme  von  Flüssigkeiten  in  einem 
Cystenkropfe*,  wie  namentlich  Wolf  1er  neuerdings  hervorgehoben 
hat.  Allein  die  gewöhnliche  Veranlassung  zu  den  Erstickungsanfallen 
sind  diese  Ereignisse  entschieden  nicht;  dies  geht  aus  der  Un- 
tersuchung der  bei  solchen  Zuständen  exstirpierten  Kröpfe  hervor. 
Dabei  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  sehr  oft  bei 
stark  vascularisierten  und  weichen  Kröpfen  während  der  Operation 
infolge  der  Zerrung  und  Kompression  der  Kropfgeschwulst  durch 
den  Operateur  Hämorrhagien  im  Parenchym  entstehen,  die  selbst- 
verständlich für  die  vorausgegangenen  Erstickungsanfälle  nicht  ver- 
antwortlich gemacht  werden  dürfen. 

11.  Die  plötzliche  Drucksteigerung,  welche  zur  Kompression 
der  Trachea  und  damit  zu  den  plötzlichen  Erstickungsanfallen  und 
zum  Kropf tode  führt,  ist  vielmehr  gewöhnlich  bedingt  durch  Momente, 
die  nicht  in  der  Kropfgeschwulst  gesucht  werden  dürfen,  sondern 
auf  dieselbe  von  der  Umgebung  aus  einwirken  und  den  Kropf  nach 
Art  einer  Druckpelotte  gegen  die  Trachealwand  anpressen. 

12.  Bei  mobilen  und  wandernden  Kröpfen  kann  eine  plötzliche 
Dislokation  des  Kropftumors  aus  seinem  geräumigeren  Lager  in 
einen  engeren  Raum  zu  einer  Art  Incarceration  führen,  wobei  aber 
nicht  so  sehr  der  Kropf  selbst  als  vielmehr  die  kompressiblere 
Trachealwand  die  Folgen  des  vermehrten  Druckes  erleidet,  indem 
das  Tracheallumen  dadurch  verlegt  wird. 

Das  schönste  Beispiel  ist  jener  Fall  von  mobilem  intrathoraci- 
schem  Kropf,  welchen  ich  früher  beschrieben  habe. 

13.  Weit  häufiger  aber  ist  jener  Dnick,  welcher  bei  plötzlichen 
Erstickungsanfällen  und  beim  Kropftod  den  Kropf  gegen  die  Trachea 
presst  und  die  letztere  komprimiert,  bedingt  durch  die  forcierte 
Ateniraechanik,  welche  plötzlich  und  unabhängig  vom  WiHensimpuls 
ausgelöst  werden  kann. 
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14.  An  dieser  forcierten  Atemmechanik  nehmen  sämtliche 
Respirationsmuskeln  teil,  auch  die  Hülfsmuskeln ,  ganz  besonders 
auch  die  Hals-  und  Eehlkopfmuskeln ,  in  specie  neben  den  MM. 
stemo-cleido-mastoidei  und  scaleni  die  MM.  sterno-hyoidei 
und  sterno-thyreoidei  und  zwar  als  Inspiratoren. 

15.  Je  stärker  aber  die  Muskelaktion  ist,  je  energischer  die 
letztgenannten  Muskeln  sich  kontrahieren,  um  so  kräftiger  drücken 
sie  auf  die  unterliegende,  von  ihnen  überbrückte  Kropfgeschwulst 
und  pressen  sie  g^en  die  Trachea.  Ein  Erstickungsanfall  ist  die 
Folge. 

16.  Die  Aktion  ron  Seiten  der  genannten  Muskeln,  der  MM. 
sterno-hyoidei  und  sterno-thyreoidei,  ist  eine  um  so  kräftigere  und 
gewaltsamere,  als  sehr  häufig  wegen  der  lange  bestehenden  chro- 
nischen Kropfdyspnoe  dieselben  bedeutend  hypertrophisch  sind, 
und  als  sehr  häufig  die  Eropfgeschwulst  oder  der  in  Betracht  kom- 
mende Kropfteil  von  massigem  Umfang  und  völlig  von 
der  hypertrophischen  Muskelschicht  überlagert  ist. 

Ich  habe  auf  diese  Verhältnisse  seit  Jahren  die  Aufmerksamkeit 
meiner  Zuhörer  gelenkt  und  diese  Ansichten  in  der  Klinik  ent- 
wickelt. Insbesondere  hielt  ich  darauf,  dass  in  den  Krankenjoumalen 
der  Zustand  der  genannten  Muskeln  jeweils  notirt  werde.  Unter 
einer  fortlaufenden  Serie  von  65  Kropf  Operationen  des  Jahres  1891 
und  der  1.  Hälfte  des  Jahres  1892  fand  sich  diese  Muskel- 
hypertrophie  26  mal.  Diesen  Fällen  gegenüber  in  derselben 
Serie  stehen  4  Fälle,  wo  umgekehrt  die  genannten  Muskeln  auf- 
fallend atrophisch  waren ;  es  waren  dies  drei  grosse  Cystenkröpfe 
und  ein  grosser  Parenchymkropf  bei  älteren  Individuen,  während, 
was  nicht  ohne  Interesse  ist,  die  Fälle  mit  Muskelhypertrophie  fast 
ohne  Ausnahme  jüngere  Kranke  des  1.,  2.  und  3.  Lebensdezenniums 
betrafen ,  *  bei  welchen  der  Kropf  sich  frühzeitig  entwickelt  hatte. 
Der  letzterwähnte  Befund  von  Atrophie  darf  nicht  überraschen. 
Denn  das  Verhalten  der  MM.  sterno-hyoidei  und  sterno-thyreoidei 
bei  Kropfstenose  der  Trachea  erinnert  in  mancher  Beziehung  an 
das  Verhalten  des  Herzmuskels  bei  Klappenfehlern  des  Herzens: 
da  wie  dort  lässt  sich  ein  1.  Stadium  der  kompensatorischen 
Hypertrophie  von  einem  2.  Stadium  der  Ueberarbeitungs- 
atrophie  trennen. 

Gewiss  ist  es  jedem  Kropfoperateur  längst  aufgefallen,  in 
welcher  Zwangslage  der  Kropf  sich  zuweilen  befindet,  wie  er 
unter  den  Muskellagem,  welche  ihn  bedecken,  formlich  eingepresst 
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ist  und  eigentlich  an  die  Oberflache  herausspringt,  wenn  dieselben 
bei  der  Operation  durchschnitten  werden.  Man  ist  dann  oft  ge- 
radezu überrascht  von  der  ansehnlichen  Grösse  des  Tumors,  der  vor 
der  Blosslegnng  doch  so  klein  zu  sein  schien  und  so  verborgen  \€Lg. 

und  nun  die  Schlussfrage!  Was  bedingt  denn  die  plötzlich 
und  unabhängig  vom  Willensimpuls  sich  geltend  machende  forcierte 
Atemmechanik,  welche  zum  Erstickungsanfall  führt?; 

um  diese  Frage  zu  erörtern,  ist  ein  Hinweis  auf  die  klinischen 
Erscheinungen  der  Erstickungsanfälle  notwendig;  sie  sind  früher 
von  mir  skizziert  worden.  Ganz  überwiegend  ist  dabei  das  Auf- 
treten dieser  Ersticknngsanfälle  während  des  Schlafes,  in  der  Nacht, 
wie  dies  ja  schon  von  mehreren  Beobachtern,  zumal  auch  von  Rose 
und  Seitz,  hervorgehoben  worden  ist.  Nichts  Hess  zuvor  bei  dem 
Kropf  kranken  dieses  Ereignis  vorausahnen :  er  ging  vielleicht  ruhig 
zu  Bette  und  schlief  ebenso  ruhig  ein.  Der  Erstickungsanfall  selbst 
weckte  ihn;  im  Schlaf  hatte  das  auslösende  Moment  die  Szene  er- 
öffnet. 

Meine  Ansicht  über  die  Natur  dieses  Moments  geht  dahin,  dass 
bei  dem  schlafenden  Kropfkranken  mit  seiner  weichen  Trachea  und 
seiner  bestehenden  Kropfstenose  (welche  keinesw^s  sehr  bedeutend 
zu  sein  braucht)  durch  eine  unbequeme  Lage,  oder  durch  etwas 
Schleim  im  Luftrohr,  oder  durch  ein  schreckhaftes  Auffahren  im 
Traum  u.  s.  w.  das  Atmungsbedürfnis  plötzlich  vermehrt  wird. 
Aber  während  bei  dem  Gesunden  eine  kräftige  In-  und  Exspira- 
tion genügt,  dasselbe  zu  befriedigen,  führt  diese  kraftvolle  Aktion 
der  ßespirationsmuskeln ,  an  welcher  auch  die  MM.  sterno-hyoidei 
und  thyreoidei  teilnehmen,  zu  einem  vermehrten  Druck  auf  die 
Kropfgeschwulst  und  unausbleiblich  zu  einer  stärkeren  Stenose  der 
Trachea.  Das  Atmungsbednrfnis,  der  Lufthunger  nimmt  zu,  die 
Muskeln  agieren  noch  kräftiger,  sind  schliesslich  in  permanenter 
Kontraktion  und  pressen  den  Kropf  krampfhaft  gegen  die  Luftröhre; 
das  ganze  Bild  des  Erstickungsanfalls  ist  damit  fertig.  —  Entweder 
geht  der  Kranke  an  Erstickung  zu  Grunde  oder  aber  der  Anfall 
geht  vorüber,  nicht  plötzlich,  sondern  langsam,  abklingend,  indem 
die  Atmungsmechanik  zum  gewohnten  Rjthmus  zurückkehrt. 

17.  Verhängnisvoll  ist  also  die  topographische  Lage  des  Kropfs, 
seine  Einlagerung  zwischen  die  leicht  komprimierbare  Trachea  und 
die  bei  forcierter  Atmung  kräftig  sich  kontrahierenden,  oft  hyper- 
trophischen Muskeln.  Je  grösser  das  Atmungsbedttrfnis ,  desto 
stärker  und  andauernder  die  Muskelkontraktion;  je  stärker  diese,  desto 
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grösser  die  Kompression  der  Trachea,  desto  enger  der  Luftweg  — 
ein  wirklicher  Girculus  vitiosus! 

18.  Wenn  bei  der  Sektion  von  Kropf todesfallen  das  Ergebnis 
bisher  meist  ein  imbefriedigendes  gewesen  ist,  indem  eine  bis  zur 
Verlegung  des  Tracheallamens  führende  Stenose  ebensowenig  ge- 
funden wurde,  wie  jene  hochgradige  Erweichung  der  Trachealbogen, 
wie  Rose  sie  verlangt,  so  dürfte  in  diesem  umstände  nur  eine 
weitere  Stütze  für  diese  Darlegung  gefunden  werden.  Jedenfalls  ist 
die  übliche  Sektionstechnik  nicht  geeignet,  den  wirklichen  Vorgang 
bei  dem  letalen  Erstickungsanfall  genügend  aufzuklären;  die  Beob- 
achtungen am  Lebenden,  zumal  bei  der  Kropfexstirpation,  sind  von 
grosserer  Bedeutung. 

Wir  würden  es  für  zweckmässiger  halten,  bei  solchen  Sektionen 
erst  die  Halsorgane  in  situ  freizulegen,  ohne  sie  zu  isolieren,  dann 
die  Trachea  oberhalb  der  Kropfgeschwulst  zu  eröffnen  und  durch 
einen  Blick  von  oben  in  die  Trachea  sich  zu  überzeugen,  ob  und 
in  wie  weit  ein  Druck  auf  die  Kropfgeschwulst,  analog  der  Muskel- 
wirkung intra  vitam,  eine  Verlegung  des  Tracheallumens  zu  bewirken 
vermag.  —  Erst  dann  mag  die  übliche  Sektionstechnik  ihren  Fort- 
gang nehmen. 

Ich  unterbreite  den  Fachgenossen  diese  Auffassung,  die  mich 
jahrelang  beschäftigt  hat,  zur  eingehenden  Prüfung.  In  vielen 
Punkten  tangiert  sie  die  bekannten  Thesen ,  welche  Rose  auf- 
gestellt hat;  in  dem  Hauptpunkte  aber  tritt  sie  seiner  Lehre 
scharf  entgegen.  Dies  zeigt  sich  namentlich  in  den  Folgerungen, 
welche  Rose  ans  derselben  gezogen  hat.  Ihnen  widersprechen 
ganz  entschieden  die  Erfolge,  welche  heutzutage  vielerorts  mit  der 
Kropfexstirpation  erzielt  werden  und  auch  hier  erzielt  worden  sind. 
Ich  will  darauf  nicht  weiter  eingehen,  da  die  Rose'sche  Abhand- 
lung in  aller  Händen  ist  und  leicht  zum  Vergleich  herangezogen 
werden  kann. 


Zum  Schlüsse  mache  ich  noch  auf  folgende  Beobachtungen  aus 
der  Kasuistik  der  Struma-Operierten  aufmerksam. 

Kropfoperationen  bei  Taubstummen,  3  Fälle. 
Nr.  20,  33,  49. 

Kropfoperationen    bei    Epileptischen,    3   Fälle. 

Nr.  3,  86,  102. 

Kropfoperation  bei  Diabetes  mellitus,  1  Fall. 
Nr.  115. 
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Kropf  Operationen  bei  Lungentuberkulose.  6 
Falle.    Fall  14,  103,  105,  83,  85,  93. 

Kropfoperationen  bei  Schwangern,  4  Fälle.  Nr. 
8,  98,  78,  74. 

Kropfoperationen  beiMorbusBasedowii,  6 Falle. 
Nr.  94,  95,  96,  97,  146,  150. 

In  allen  diesen  23  Fällen  trat  Heilung  ein;  die 
Komplikation  beeinflusste  in  keiner  Weise  den  Verlauf  in  nach- 
teiligem Sinne. 

Geradezu  überraschend  waren  die  Erfolge  bei  Morbus  Ba- 
se dowii.  Wesentliche  Besserung  blieb  nie  aus,  4  Fälle  dürfen 
wir  bis  jetzt  als  geheilt  betrachten  ^).  Von  den  6Tuberkulöseii 
starben  später  2  zu  Hause,  wie  wir  früher  berichtet  haben,  an 
Tuberkulose.  Eine  temporäre  erhebliche  Besserung  der  Lungen- 
erscheinungen nach  der  Operation  konnte  in  4  Fällen  konstatiert  werden. 

Von  Interesse  ist  endlich  noch  das  weitere  Schicksal  der  yier 
schwangeren  Frauen;  die  Kropfoperation  war  bei  dreien 
derselben  wegen  wiederholter  Erstickungsanfälle,  bei  der  vierten 
wegen  steigender  Atemnot  dringend  indiciert  gewesen.  Der  Verlauf 
der  Schwangerschaft  nach  der  Kropfoperation  war  folgender: 

1.  Gravida  V.  mens.  —  Abortus  nach  2  Monaten  (Fat.  hatte 
schon  früher  mehrmals  abortiert). 

2.  Gravida  IV.  mens.  —  Normale  Geburt. 

3.  Gravida  VII.  mens.  —  Normale  Geburt. 

4.  Gravida  VI.  mens.  —  Frühgeburt  nach  3  Monaten. 

Kasuistik  der  Eropfoperationen  aus  den  Jahren  1881  bis  August  1892. 

].  Maligne  Strumen, 
a.  Sarkome. 

1 .  Heinrich  Lüssi,  Seidenfärber,  Wetzikon,  29  Jahre.  Exstirpation 
22.  III.  92.  Ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Umgebung;  Resektion 
der  Carotis  extern,  und  V.  jugular.  intern,  und  eines  zolllangen  Stücks 
des  N.  sympathicus.  Gestorben  26.  III.  92  Schluckpneumonie,  Mediastinitis. 

2.  Heinrich  Meyer,  Taglöhner,  Zürich,  69  Jahre.  Exstirpation 
31.  X.  87.  Kindskopfgrosse  Struma,  ins  Mediastinum  sich  fortsetzend; 
mühselige  Operation  von  zweistündiger  Dauer,  150  Ligaturen.  Heilung 
und  Entlassung  27.  XII.  87.  —  Weiteres  Schicksal  unbekannt,  da  alle 
Nachforschungen  im  Jahre  90  erfolglos  blieben. 


1)  Vergl.  die  beiden  Arbeiten  von  R.  Stierlin  in  Bd.  V  und  VIII  dieser 
Beiträge. 
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8.  Katharina  Schneider,  Hausfrau,  Riesbach,  59Jahi*e.  Spindelzellen- 
sarkom von  über  Faustgrösse.  Exstirpation  16.  I.  90.  Ausgedehnte 
Verwachsungen,  Resektion  der  Carotis  extern. .  Heilung  und  Entlassung 
4.  II.  90.  —  Recidiv  schon  nach  3  Wochen.  Zweite  Operation  18. 
III.  90  nicht  mehr  im  Gesunden  ausführbar.  Therrookauter.  Rapides 
Weiterwachstum,  Erstickungsnot.  22. 1 V.  90  T  r  a  c  h  e  o  i o  m  i  e.  Grestorben 
nach  wenigen  Tagen.  Sektion:  Sarkommassen  in  der  Yen. jugular.,  ano- 
nyma,  V.  cava  super,  bis  in  den  rechten  Vorhof.  SarkomatOse  Embolie 
der  linken  Lungenarterie.  Metastasen  in  den  Halslymphdrttsen ,  Sarkom 
des  Larjnx. 

4.  Anna  Kohler,  Olätterin,  Pontresina,  32  Jahre.  Struma  über  kindskopf- 
gross,  Orthopnoe,  Stridor,  Puls  120,  rechtes  Stimm  band  paretiseh.  Ex- 
stirpation 30.  IX.  90  ist  radikal  unmöglich  wegen  der  innigen 
Verwachsungen  und  der  Fortsetzung  des  Tumors  ins  Mediastinum.  Ge- 
storben 20.  X.  90  an  Recidiv ;  ausgedehnte  Metastasen  in  den  Halslymph- 
drüsen; Durchbruch  in  die  Ven.  anonyma  sin.    Lungenmetastasen. 

5.  Heinrich  Wuhrmann,  Landarbeiter,  Veitheim,  26  Jahre.  Kinds- 
kopfgrosser  Tumor,  Vergrösserung  der  Halslymphdrüsen.  Exstirpation 
4.  X.  90.  Heilung  und  Entlassung  28.  X.  90.  —  Am  20.  III.  91  ergibt 
eine  Nachuntersuchung  des  Pat.  mächtiges,  den  Hals  einnehmendes  regio- 
näres Recidiv ;  grosser  retropharyngealer  Tumor,  der  die  Nasengänge  ganz 
verschliesst. 

b.  Gardnome. 

6.  Johann  Conrad,  Postillon,  Steinsberg,  Engadin,  57  Jahre.  Ex- 
stirpation 21.  III.  86.  Unvollständige  Operation  wegen  bereits  einge- 
tretener Perforation  des  Pharynx  und  Verjauchung  des  Tumora.  T  r  a  c  h  e  o- 
tomie.    Gestorben  27.  HI.  85  Schluckpneumonie. 

7.  Ulrich  Gubler,  Landwirt,  Rusdkon,  49  Jahre.  Exstirpation 
16.  V.  87.  Sch¥rierige  Operation  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen. 
Heilung  und  Entlassung  7.  VI.  87.  Recidiv  schon  nach  4  Wochen.  Ge- 
storben zu  Hause  an  Recidiv  29.  H.  88. 

8.  Josef  Fritz,    Landarbeiter,   ZoUikon,   63  Jahre.     Exstirpation 

9.  I.  89.  Zahlreiche  Verwachsungen ;  äusserst  schwierige  Operation ;  Re- 
sektion der  V.  jugular.  intern.  Heilung  und  Entlassung  28.  I.  89.  Re- 
cidiv nach  6  Monaten  in  den  Halslymphdrüsen;  inoperabel.     Gestorben 

10.  XI.  89. 

9.  Barbara  Brunner,  Seidenweberin,  Zumikon,  54  Jahre.  Mächtiger 
Tumor,  mit  der  Trachea  innig  verwachsen.  Exstirpation  11.  VI.  90. 
Nekrose  der  vom  Tumor  infiltrierten  Trachealwand.  Blutung  in  die  Tra- 
chea und  Jauohung.  Gestorben  30.  VIII.  90  an  beidseitiger  Lungengangrän. 

10.  Heinrich  Baumann,  Schreiner,  Aussersihl ,  65  Jahre.  ESnorme 
QrOsse  des  Tumors.  Halsumfang  53  cm.  Exstirpation  9.  X.  90.  Zahl- 
reiche Verwachsungen  mit  der  Umgebung.    Heilung  und  Entlassung  28. 
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X.  90.  —  Die  Nacbuntersucbung  am  6.  IIF.  91    ergab    Recidiv   in   den 
Halsljmphdrüsen ;  hocbgradige  Cacbexie ;  Tod  nKcbsien»  kq  erwarten. 

11.  Jakob  Jncker,  Weber,  Adliswjl,   61  Jahre,    üeber   faustgrosser 
Tumor.    BxRtirpation  18.  VI.  92.   Innige  Verwacbsung  mit  Muskeln, 
Trachea  und  Oesophagus.   Heilung  und  Entlassung  30.  VI.  92.    Recidiv 
in  der  Wand  des  Oesophagus  schon  im  Aug.  92.    Inoperabel;  zunehmende' 
Cacbexie  und  voraussichtlich  baldiger  Tod. 

2.  Outartige  Strumen. 

Die  7  Todesfälle  sind  im  Text  ausführlich  beschrieben  und 
werden  daher  hier  nicht  nochmals  aufgeführt ;  die  folgende  Kasuistik 
enthält  also  nur  die  geheilten  Fälle. 

a.  Nachnntersuchte  Fälle  mit  normalem  Ergebnis. 

1.  Jakob  Weiss,  Dreher,  Kyburg,  25  Jahre.  Struma  cjstica,  rechts, 
faustgross;  Atemnot  seit  langer  Zeit.  Enucleation  12.  IV.  83.  Ent- 
lassung 18.  V.  83.  —  Nachuntersuchung  3.  I.  91. 

2.  Josef  Hürlimann,  Schirmmacher,  Einsiedeln,  34  Jahre.  Enorme 
Struma  coUoid.  seit  15  Jahren.  Halsumfang  60,5  cm,  zum  Teil  sub- 
stemal ;  grosse  Atemnot ;  Stridor ;  idiotes  Aussehen  und  geistig  beschränkt. 
Totalexstirpation  10.  XI.  83.  Entlassung  16.  XII.  83.  Der  Kropf 
geht  bis  zur  Aorta.  —  Nachuntersuchung  12.  IV.  90.  Bestes  Wohlsein; 
nie  mehr  eng;  Stimme  laut,  rein,  kräftig.  Halsumfang  38  cm.  Keine 
Spur  von  Schilddrüse  nachweisbar. 

3.  Fanny  Brändli,  Zürich,  18  Jahre.  Struma  cystico-parenchym.  links, 
seit  11  Jahren;  Epilepsie;  Atemnot;  ErstickungsanÜllle.  Partielle  Ex- 
stirpation  14.  XI.  84.  Entlassung  21.  XII.  84.  Säbelscheide,  Devia- 
tion; ein  Strumafortsaiz  bis  zur  Wirbelsäule  reichend.  —  Nachunter- 
suchung 2.  IV.  90.  Keine  Atemnot;  Epilepsie  wie  früher,  doch  sind  die 
Anfälle  seltener;  Fat.  ist  in  epileptischer  Anstalt  versorgt. 

4.  Eduard  E.,  Kaufmann,  Aarau,  53  Jahre.  Rechtsseitige  enorme 
Struma  colloid.  seit  vielen  Jahren,  zum  Teil  substemal ;  Halsumfang  54  cm, 
Atemnot,  Kropfhusten.  Fast  totale  Exstirpation  21.  VI.  86.  Ent- 
lassung 12.  VII.  86.  —  Nachuntersuchung  19.  V.  90.  Bestes  Wohlsein; 
kein  Husten  mehr;  Bespiration  ruhig;  Stimme  freier  als  früher;  Hals- 
umfang 44  cm. 

5.  Emma  Hasler,  Glätterin,  Hombrechtion ,  18  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.  zum  Teil  substemal,  seit  3 — 4  Jahren.  Tracheostenose. 
Atemnot.  Partielle  Exstirpation  11.  X.  86.  Entlassung  4.  XI.86. 
—  Nachuntersuchung  14.  IV.  90.  Nicht  die  mindesten  Atembeschwerden. 
Normale  Stimme. 

6.  Heinrich  Spühler,  Müller,  Riesbach,  46  Jahre.  Rechtsseitige  faust- 
grosse  Struma  parench.  seit  der  Jugendzeit,  Atembeschwerden  beim  Gehen. 
Partielle  Exstirpation  10.  HL  87.   Entlassung 31. III. 87.  —  Nach- 
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Untersuchung  21.  IV.  90.    Befinden    vortrefflich.     Elespiration  ganz   frei. 
Stimme  laut  und  kräftig,  Halsumfang  42  cm. 

7.  Kaspar  Purrer,  Landwirt,  Ober-Hittnau ,  22  Jahre.  Beidseitige 
Struma  cystica  zum  Teil  suhsternal ;  frühere  Punktion  und  Jodinjektionen ; 
faustgrosa;  linksseitige  Stimmbandparese ;  Atem- und  Schlingbeschwerden; 
Kropfhusten.  Enucleation  18.  VIF.  87.  Entlassung  20.  VIII.  87.  — 
Nachuntersuchung  13.  IV.  90.  Atmung  ganz  frei;  Befinden  vorzflglich; 
Stimme  laut,  rein;  larjngoskopischer  Befund  normal;  von  Schilddrüse 
keine  Spur  nachzuweisen,  Halsumfang  33  cm. 

8.  Hertha  Fries-Brunner,  Hausfrau,  Oerlikon,  22  Jahre.  Bechteseitige 
Struma  cjstica  aus  früherer  Jugend;  sehr  gross,  zum  Teil  bubstemal. 
Atemnot,  nächtliche  Erstickungsanfidle.  Husten  mit  Auswurf.  Gravida 
im  V.  Monat.  Enucleation  23.  VII.  87.  Entlassung  10.  VIII.  87.  — 
Nachuntersuchung  28.  III.  90.  Gar  keine  Atemnot  mehr.  Halsumfang 
30  cm.  14.  IX.  87  Abortus.  21.  IL  90  normale  Geburt  (Fat.  hatte  auch 
im  Jahr  85  und  86  abortiert). 

9.  Caroline  Holzapfel,  Wiedikon,  20  Jahre.  Linksseitige  Struma  cy- 
stica parench.  zum  Teil  substemal  und  retro-oesophageal,  seit  Jahren; 
sehr  geringe  Intelligenz,  schwerföllige  Sprache.  Partielle  Exstirpa- 
tion  12.  XI.  87.  Entlassung  2.  XII.  87.  Nachuntersuchung  31.  IlL  90. 
Atmung  frei.  Noch  ab  und  zu  etwas  Schlingbeschwerden.  Halsumfang 
29  cm.    Intelligenz  gering,  wie  vor  der  Operation. 

10.  Jakob  Honegger,  Zimmermann,  Altstetten,  17  Jahre.  Linksseitige 
Suruma  cjstica  von  Apfelgrösse,  zum  Teil  substemal.  Seit  14  Jahren 
Atemnot,  nächtliche  Erstickungsanfftlle ,  Jodinjektionen  früher  erfolglos. 
Der  Stridor  ist  so  stark,  dass  die  Hausbewohner  im  oberen  Steck  nachts 
dadurch  gestört  vnirden.  Enucleation  17. XI.87.  Entlassung 24.  XII.  87. 
—  Nachuntersuchung  31.  III.  90.  Bild  blühender  Gesundheit.  Atmung 
leicht,  geräuschlos.    Halsumfang  37  cm. 

11.  Lina  Vock,  Fabrikarbeiterin,  Biimensdorf,  16  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchym.  gross,  weich;  seit  Jahren  Erdtickungsanfälle ,  daher 
im  Bette  nur  sitzende  Stellung  möglich.  Stridor.  Stimme  heiser.  Par- 
tielle Ezstirpation  18.  IV.  88.  Entlassung  2.  V.  88.  —  Nachunter- 
suchung 13.  IV.  90.  Keine  Atemnot  mehr,  völliges  Wohlbefinden,  Stimme 
rein,  Halsumfang  35  cm. 

12.  Marie  Steinbrückel,  Kloten,  13  Jahre.  Linksseitige  Struma  pa- 
rench. derb,  höckerig,  auch  subclavicul. ;  seit  3  Jahren  Atembeschwerden 
trotz  Jodeinreibungen.  Partielle  Ezstirpation  14.  V.  88.  Ent- 
lassung 2.  VI.  88.  —  Nachuntersuchung  7.  IV.  90.  Nicht  mehr  eng; 
kann  laufen  und  springen;  Stimme  aber  heiser  infolge  einer  Ozaena  und 
eines  chronischen  Bachen- Kehlkopf katerrhs.    Befinden  sonst  gut. 

13.  Bertha  M.,  Hottingen,  22  Jahre.  Struma  cystico- parench.  rechts, 
von  Orangegrösse,  seit  12  Jahren ;  Jodbehandlung  erfolglos,  nisches  Wachs- 
tum, Deviation  von  Larjnx   und   Trachea  nach  links.    Partielle  Ex- 
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ätirpaiion  14.  VI.  88.  Bntlassang  3.  VII.  88.  —  Nachuniersnchung 
28.  III.  90.  Keinerlei  Beschwerden.  Deviation  verschwanden.  Normales 
Keblkopfspiegelbild. 

14.  Halda  Stapfer,  Seidenwinderin ,  Oberrieden,  26  Jahre.  Stmma 
cystico-parench.  median,  orangegross,  seit  16  Jahren.  Lnngenspitzeninfil- 
tration,  Hanttuberkulose  in  der  rechten  Mammargegend.  Atemnot  und 
Ersüükangsanf&lle  selbst  bei  vollkommener  Rnhe,  mehrmals  oft  an  einem 
Tage.  Kropfstimme.  Halsumfang  36  cm.  Partielle  Exstirpation 
12  VI.  88.  Entlassung  6.  VII.  88.  —  Nachunterauchung  18.  IV.  90. 
Frei  von  Atemnot,  kein  Husten,  nie  heiser;  Allgemeinbefinden  vortreJQT- 
lich;  Lungenuntersucbung  ergibt  normale  Verhältnisse;  Zunahme  des 
Körpergewichts.  Die  Hauttuberkulose  wurde  am  3.  VIII.  88  operiert 
und  geheilt. 

16.  Heinrich  Kuhn,  Landwirt,  Dübendorf,  20  Jahre.  Stmma  cystica 
rechts  seit  langer  Zeit;  sehr  bedeutende  Atemnot.  Enucleation  24. 
VIT.  88.  Entlassung  8.  VIII.  88.  —  Nachuntersuchung  30.  III.  90.  Qar 
keine  Atemnot  mehr,  aucb  nicht  beim  Bergsteigen;  Singen  aber  geht 
nicht  so  gut  wie  früher;  chronischer  Laryngo-Trachealkatarrh. 

16.  Heinrich  Diener,  Koramis,  Zürich,  29  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
cystica  mannsfaustgross.  Qrosse  Atemnot.  Deviation  der  Trachea  und 
des  Larjnx  nach  links;  Kropfstimme.  Enucleation  8.  VIII.  88.  Ent- 
lassung 20.  VIII.  88.  —  Nachuntersuchung  27.  IV.  90.  Sehr  gesund, 
wie  nie  zuvor;  nie  die  mindesten  Atembeschwerden,  gute  Stimme. 

17.  Bernhard  Jenny,  Fabrikarbeiter,  Kempthal,  29  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cystica.  Fat.  ist  dienstuntauglich  gewesen  wegen  seines  Kropfes. 
Heiserkeit.  Deviation  der  Trachea  nach  rechts.  Enucleation  26.  X.88. 
Entlassung  16.  XI.  88.  —  Nachuntersuchung  20.  IV.  90.  Vollständiges 
Wohlbefinden.  Stimme  besser,  ganz  klar  nnd  killftig,  keine  Deviation  mehr. 

18.  Albert  Kretz,  Müller,  Weggis,  19  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
parenchym.  zum  Teil  calculos.,  substemal.  Atemnot.  Partielle  Ex- 
stirpation  29.  X.  88.  Entlassung  14.  XL  88.  Starke  Verwachsung 
mit  der  Trachea.  —  Nachuntersuchung  31.  III.  90.     Befinden  sehr  gut. 

19.  Barbara  Eisele,  Dienstmädchen,  Zürich,  29  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parenchym.  cystica,  zum  Teil  substemal.  Deviation  der  Trachea. 
Atemnot,  Kropfstimme,  Halsumfang  37  cm.  PartielleExstirpation 
21.  XL  88.  Die  Struma  reicht  bis  zur  A.  anonyma.  Entlassung  10.  XII.  88. 
—   Nachuntersuchung  14.  IV.  90.    Befinden  normal.    Atmung  ganz  frei. 

20.  Ida  Leemann,  Weberin,  Hirzel,  29  Jahre.  Struma  follicuL  rechts- 
seitig, seit  6  Jahren.  Jod  erfolglos.  Atembeschwerden.  Fat.  ist  von  Ge- 
burt taubstumm.  Partielle  Exstirpation  8.  XIL  88.  Entlassung 
24.  XII.  88.  —  Nachuntersuchung  6.  IV.  90.  Keine  Atembeschwerden 
mehr.    Glottis  normal.    Stimmbänder  funktionieren  normal. 

21.  Albertine  Schenk,  Schneiderin,  Ober-Stammheim,  19  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parench.,  zum  Teil  caiculosa,  von  Gänseeigrüsse;  seit  IVi 
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Jahren  Atembeschwerden;  schwache  Stimme;  Stridor  schon  in  der  Rnhe; 
Deviation  der  Trachea  nach  links;  Halsumfang  33 Vi  cm.  Partielle 
Ezstirpaiion  11.  XII.  88.  Entlassung  31.  XII.  88.  —  Nachunter- 
snchnng  6.  IV.  90.  Keine  Spur  von  Atemnot  mehr;  Fat.  ist  sehr  zu- 
frieden mit  dem  Erfolg. 

22.  Daniel  Hftgi,  Landwirt,  Mettmenstetten,  23  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cjstico-parench.  Seit  einem  Jahr  Beschwerden  beim  Atmen  und 
Schlingen.  Halsumfang 40 cm.  PartielleExstirpation  14. XII. 88. 
Cjstenwand  zum  Teil  verkalkt.  Entlassung  29.  XII.  88.  —  Nachunter- 
suchung 19.  IV.  90.  Befinden  sehr  gut.  Keine  Atemnot  mehr.  Halsum- 
fang 36  cm. 

23.  Anna  Qlückler,  Seidenwinderin,  Dübendorf,  31  Jahre.  Struma 
cystico-parench.  rechts,  orangegross.  Seit  einem  Jahr  Atembeschwerden. 
Larynz  enorm  verdrängt,  scoliotisch.    PartielleExstirpation  16. 

I.  89.  Entlassung  29.  I.  89.  —  Nachuntersuchung  12.  III.  90.  Befinden 
seit  der  Operation  vorzüglich.  Atembeschwerden  ganz  beseitigt.  Eine 
Vei*schiebung  des  Kehlkopfs  ist  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Laryngosko- 
pisches Bild  normal. 

24.  Angnsta  J.,  Hausfrau,  Rheinfelden,  42  Jahre.  Struma  parench. 
rechts,  substemal,  nur  beim  Schlucken  deutlich  hervortretend,  sonst  von 
aussen  nicht  zu  erkennen.  Atemnot  auch  bei  vollständiger  Ruhe ;  nächt- 
liche Erstickungsanfälle.  Partielle  E  x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  19.  I.  89.  Ope- 
ration sehr  mühsam  wegen  der  Fixation  des  Kropfes  an  der  Trachea. 
Entlassung  31.  I.  89.  —  Nachuntersuchung  13.  IH.  90.  Atembeschwerden 
nur  noch  bei  grossen  Anstrengungen;  keine  Erstickungsanfftlle  mehr; 
Stimme  rein  und  laut. 

25.  Sophie  Fehr,  Dienstmädchen,  Hombrechticon,  21  Jahre.  Hechts- 
seitige  sehr  gef^ssreiche  Stnima  foUicular.  mollis,  gänseeigross,  seit  dem 
12.  Lebensjahr;  seit  2 — 3  Jahren  Atemnot  und  Herzklopfen.  Stimme  be- 
legt. Deviation  des  Larynx  nach  links.  Halsumfang  38  cm.  Partielle 
E  X  s  t  i  r  p  a  t  i  0  u  26.  1.  89.  Mühselige  Operation  wegen  der  zahlreichen 
Ligaturen,  2  Stunden  dauernd.  Entlassung  7.  U.  89.  —  Nachunter- 
suchung 7.  IV.  90.    Atmung  frei.    Halsumfang  31  cm. 

26.  Fi-au  C,  Untei-strass ,  31  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  cystico- 
parench.,  orangegross.  Atemnot;  etwas  Protrusion  der  ßnlbi,  Herzklopfen 
(beginnender  Morbus  Basedowii?),  Halsumfang  37  cm.  Partielle  Ex- 
stirpation  6.  III.  89.    Entlassung  26.  III.  89.  —  Nachuntersuchung 

II.  III.  90.  Fat.  ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden,  keine  Atemnot 
mehr,  Stimme  normal. 

27.  Bertha  Schwarz,  Wiesendangen,  31  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
cystica,  orangegross.  Jod  war  erfolglos.  Atembeschwerden.  E  n  u  c  1  e  a- 
tion  6.  III.  89.  Entlassung  23.  III.  89. -— Nachuntersuchung  16.  IIL 90. 
Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.    Normaler  Befund. 

28.  Rosine  Peter,    Stickerin,   Wülflingen,    23   Jahre.    Rechtsseitige 
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grosse  Strama  cystico-parench.  seit  Kindheit,  seit  3  Monaten  Atemnot, 
Erstickungsanfölle,  Stndor  bei  der  geringsten  Anstrengung,  Halsumfang 
38  cm.  Partielle  Exstirpation  12.  HI.  89.  Die  Ti-achea  liegt 
nach  der  Operation  5  cm  weit  völlig  nackt.  Entlassung  20.  IV.  89.  —  Nach- 
untersuchung 23.  III.  90.    Respiration  vollständig  frei.  Halsumfang  32  cm. 

29.  Hermann  Lang,  Arorisweil,  14  Jahre.  Linksseitige  hflhnereigrosse 
Struma  parench.  sehr  hart;  zeitweise  hochgradige  Atemnot;  vor  7  Wochen 
bedenklicher  Erstickungsanfall,  der  nur  ganz  allmählich  sich  löste ;  Stimme 
heiser.  Partielle  Exstirpation  23.  V.  89.  Entlassung  6.  VI. 89. 
—  Nachuntersuchung  14.  III.  90.  Allgemeinbefinden  vorzüglich;  Respi- 
ration normal;  der  Junge  läuft  und  springt  ohne  Belästigung;  Stimme 
reiner  als  vor  der  Operation;  etwas  mangelhafter  Schluss  derOlottis  bei 
der  Phonation. 

30.  Bertha  Job,  Fabrikarbeiterin,  Birmensdorf,  20  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  cystica,  orangegross;  seit  IV«  Jahren  Atembeschwerden. 
Jod  erfolglos.  Deviation  des  Larynx  und  der  Trachea  nach  links.  E  n  u* 
cleation  7.  VL  89.  Entlassung  20.  VI.  89.  —  Nachuntersuchung  16. 
III.  90.  Völliges  Wohlbefinden.    Stimme  und  Respiration  ganz  normal. 

31.  EmilWjsling,  Handelslehrling,  Zollikon,  16  Jahre.  Rechtsseitige 
substemale  Struma  von  Kindheit  an.  Partielle  Exstirpation 
24.  VI.  89.  Entlassung  5.  VII.  89.  —  Nachuntersuchung  9,  IIL  90. 
Durchaus  normale  Verhältnisse. 

32.  Barbara  Steffen,  Weberin,  Horgen,  25  Jahre.  Kindskopfgrosse 
rechtsseitige  Struma  cystica.  Atembeschwerden  namentlich  seit  2  Jahren. 
Deviation  des  Larynx  nach  links.  Kropfstimme.  Halsumfang  49  cm. 
Enucleation  zweier  Cysten  17.  VI.  89.  Entlassung  12.  VII.  89.  — 
Nachuntersuchung  23.  III.  90.  Nie  mehr  Atembeschwerden,  Stimme  klar, 
Halsumfang  33  cm. 

33.  Johannes  Rüben,  Schlosserlehrling,  Hutzikon,  20  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parench.,  htlbnereigross,  substemal.  Pat.  ist  taubstumm; 
schon  vor  10  Jahren  Kropf  in  der  Taubstummenanstalt  konstatiert; 
Atemnot;  Deviation  des  Larynx  und  der  Trachea;  Stridor;  Jod  erfolglos. 
Partielle  Exstirpation  8.  VIL  89.  Sehr  schwierige  Operation 
wegen  inniger  Verwachsungen  mit  der  Trachea.  Entlassung  24.  VII.  89. 
Nachuntei^suchung  4.  V.  90.    Bestes  Wohlsein  und  ganz  freie  Respiration. 

34.  Anna  Mettler,  Seidenwinderin,  Tageiswangen,  17  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parench.  hart,  orangegi*oss,  substemal;  starke  Atemnot 
seit  2  Jahren;  Jod  erfolglos;  Stimme  heiser;  Deviation  des  Larynx.  Enu- 
cleation 19.  VII.  89.  Entlassung  6.  VIIL  89.  —  Nachuntersuchung 
16.  in.  90.   Keinerlei  Beschwerden. 

35.  Bertha  Kolb,  Schneiderin,  Hottingen,  16  Jahre.  Rechtsseitige 
substemale  Struma  parench.  faustgross ;  seit  einem  Jahr  Atembeschwerden; 
zweimal  Erstickungsanftllle ;  Schlingbeschwerden.  25.  VII.  89  Erstickungs- 
anfälle in  der  Klinik   während   der  Menses;    normaler  laryngoskopischer 
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Befuod.  Partielle  Ezstirpation  29.  VII.  89.  Kropffortsatz  zwi- 
schen Trachea  und  Oesophagus,  Trachea  auffallend  weich.  Entlassung 
9.  VlII.  89.  —  Nachuntersuchung  9.  III.  90.  Keine  Atembeschwerden 
mehr;  ab  und  zu  noch  Schlingbeschwerden;  normaler  laryngoskopischer 
Befund. 

36.  Martha  Schiller,  Zürich,  11  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  cjstica. 
Bei  geringster  Anstrengung  stridoröse  Respiration.  Enucleation  2. 
YIII.  89.  Entlassung  21.  VIII.  89.  Bei  der  Operation  hochgradige  Atemnot 
in  dem  Momente,  wo  der  Kropf  luziert  wird.  —  Nachuntersuchung  10. 
III.  90.    Aussehen  vorzüglich;  nicht  die  geringsten  Beschwerden. 

37.  Marie  Hess,  Wald,  11  Jahre.  Linksseitige  Struma  cjstica,  orange- 
gross,  zum  Teil  substernal;  Halsumfang  30  cm.  Kropf  seit  etlichen  Jahren, 
Jod  erfolglos;  Deviation  des  Larjnz  nach  rechts;  Säbelscheide.  Enu- 
cleation 17.  VIII.  89.  Entlassung  1.  IX.  89.  —  Nachuntersuchung 
4«  V.  90.  Wohlbefinden  seit  der  Operation,  keine  Spur  von  Dyspnoe 
mehr;  kann  laufen  und  springen  ohne  Stridor,  Stimnie  laut  und  klar, 
Halsumfang  29  cm.    Noch  etwas  Torsion  der  Trachea. 

38.  Katharina  Hierholzer,  Fabrikarbeiterin,  Leimbach,  23  Jahre. 
Linksseitige  Struma  parench.  orangegross,  hart,  retroclavicular.  Devia- 
tion des  Larynx  und  der  Trachea,  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden.  Par- 
tielle Exstirpation  5.  IX.  89.  Sehr  schwierige,  3  Stunden  dauernde 
Operation  wegen  des  retroclavicularen  Strumateils.  Entlassung  19.  IX.  89. 
—  Nachuntersuchung  14.  III.  90.  Respiration  seit  der  Operation  ganz 
frei;  keine  Schlingbeschwerden  mehr;  noch  oft  heiser;  laryngoskopischer 
Befund  normal. 

39.  Wilhelm  Egger,  Buchbinder,  Unterstrass,  22  Jahre.  Rechtsseitige 
knollige  Struma  parench.  zum  Teil  substernal,  seit  10  Monaten;  Stimme 
heiser  und  auffallend  hoch;  Atemnot;  Fat.  sehr  im  Wachstum  zurück- 
geblieben. Enucleation  von  vier  Knoten  11.  XL  89.  Entlassung 
23.  XI.  89.  —  Nachuntersuchung  9.  III.  90.  Befinden  sehr  gut;  keine 
Spur    von    Atemnot    mehr,    Stimme    besser,    wenn    auch    noch    heiser. 

40.  Anna  Temperli,  Zürich,  13  Jahi-e.  Rechtsseitige  Struma  parench. 
oi-angegross.  Atemnot  und  Stridor  auch  in  der  Nachtruhe.  Laryngosko- 
pischer Befund  normal.  Halsumfang  34  cm.  Enucleation  von  drei 
Knollen,  ziemlich  schwierig  16.  XI.  89.  Entlassung  28.  XI.  89. —  Nach- 
untersuchung 8.  III.  90.  Befinden  gut,  niemals  mehr  eng,  selbst  nicht 
beim  Laufen  und  Springen.  Halsumfang  30  cm.  Stimme  klar.  Laryn- 
goskopischer  Befund  normal. 

41.  Bertha  Bacbmann,  Glätterin,  Zürich,  18  Jahre.  Substemale  Struma 
cystica;  Atemnot;  Anämie;  Herzklopfen;  Magenbeschwerden;  unregel- 
mfissige  Menses.  Enucleation  zweier  Cysten ,  von  denen  die  sub- 
stemale die  Atemnot  bedingt,  3.  XII.  89.  Entlassung  20.  XII.  89.  — 
Nachuntersuchung  12.  III.  90.    Fat.  ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden, 
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keine  Atemnot  mehr,  Allgemeinbefinden  sehr  viel  besser.    (Zweite  Nach- 
untersuchung Febr.  92:  Linksseitiges  gänseeigrosses  Struma-Becidiv.) 

42.  Heinrich  Hinnen,  Knecht,  Bümlang,  20  Jahre.  Linksseitige  zum 
Teil  substemale  Struma  parench.,  sehr  grosA,  seit  vielen  Jahren;  hohe 
heisere  Stimme,  hört  fast  nichts;  Fat  schnauft  so  laut,  dass  seine  An- 
gehörigen deswegen  in  der  Nacht  gestört  werden.  Partielle  Ezstir- 
p  a  t  i  o  n  4.  XIL  89.  Der  grosse  Kropf  geht  hinter  dem  Stemum  hinab 
bis  zur  Aorta,  Operation  sehr  schwierig.  Entlassung  27.  XH.  89.  —  Nach- 
untersuchung 16.  IIL  90.  Stimme  nicht  ganz  rein,  Atmung  normal,  ge- 
räuschlos.   Laryngoskopischer  Befund  normal. 

43.  Maria  Kaiser,  Dienstmädchen,  Rindhausen,  19  Jahre.  Linksseitige 
kindskopfgrosse  Struma  cystica,  seit  4  Jahren.  Atembeschwerden.  Er- 
stickungsanfall. Stridor.  Kropfstimme.  Deviation  von  Larjnz  und  Trachea 
nach  rechts.  Bnucleation  7.  XIL  89.  Entlassung  27.  XU.  89.  — 
Nachuntersuchung  23.  IIL  90.  Stimme  normal.  Keine  Atembeschwerden. 
Laryngoskopischer  Befund  normal. 

44.  Albert  Mayer,  Schlosser,  Thalweil,  20  Jahre.  Linksseitige  Struma 
parench.  mannsfaustgross,  seit  Vt  Jahr  Atemnot,  Jod  erfolglos,  Stimme 
heiser,  Kropf  husten,  Auswurf.  Deviation  des  Larynz  nach  rechts  um 
2  7i  cm.  Bei  der  Palpation  der  Trachea  entsteht  Cyanose,  Hustenreiz  und 
Aphonie.  Partielle  Ezstirpation,  in  20  Minuten  vollendet,  10. 
XU.  89.  Entlassung  31.  XIL  89.  —  Nachuntersuchung  23.  IIL  90.  Keine 
Atemnot  mehr.  Stimme  normal.  Kein  Husten.  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Laryngoskopischer  Befund  normal. 

45.  Jean  Leutbold,  Oberrieden,  20  Jahre.  Linksseitige  faustgrosse 
Struma  parench.  Atembeschwerden,  nächtliche  ErstickungsanfKlle ;  keu- 
chende Respiration  bei  jeder  Anstrengung;  sehr  starke  Deviation  des 
Larynx  und  der  Trachea  nach  rechts.  Partielle  Ezstirpation 
28.  XU.  89.  Entlassung  31.  XIL  89.  —  Nachuntersuchung  23.  III.  90. 
Keine  Atemnot  mehr,  keine  Deviation  mehr,  normale  YerhHltnisse. 

46.  Anna  Barbara  Huber,  Oberglatt,  22  Jahre.  Linksseitige  manns- 
faustgrosse  Struma  parench.  Grosse  Atembeschwerden.  Deviation  des 
Larynz  und  Trachea  nach  rechts.  Halsumfang  42  cm.  Enucieation 
25.  I.  90.  Entlassung  11.  IL  90.  —  Nachuntersuchung  13.  III.  91.  Völ- 
liges Wohlbefinden,  Atmang  und  Stimme  normal,  Halsumfang  33  cm. 
Larjmgoskopiscfaer  Befund  normal. 

47.  Albertine  Diggelmann,  Langnau,  21  Jahre.  Rechtsseitige  faust- 
grosse harte  Struma  parench.  bis  zur  Wirbelsäule  gebend,  seit  4  Jahren ; 
in  letzter  Zeit  Atemnot.  Partielle  Ezstirpation  3. 11.  90.  Ent- 
lassung 15.  II.  90.  Operation  mühselig  wegen  der  Ausdehnung  des 
Kropfes  gegen  die  Wirbelsäule.  —  Nachuntersuchung  15.  III.  91.  Nor- 
male Verhältnisse. 

48.  Johann  Stierli,  Knecht,  Birmensdorf,  48  Jahre.  Rechtsseitige  sehr 
grosse  Struma  cystica.    Deviation   von  Larynz    und  Trachea  nach   links; 
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schon  in  der  Jugend  Kropf;  seit  4  Jahren  Atembeschwerden;  Verände- 
rung der  Stimme,  die  höher  und  heiser  wird.  Schlingbeschwerden.  Ge- 
ftlhl  der  Erstickung  beim  Schlucken  fester  Bissen.  Enucleation  6. 
TL  90.  Entlassung  1.  III.  90.  —  Nachuntersuchung  22.  IV.  91.  Pat.  ist 
frei  von  allen  Beschwerden. 

49.  Lina  Leuthold,  Wiedikon,  8  Jahre.  Eechtsseitige  und  mediane 
Struma  cjstica  von  Apfelgrösse ;  erst  seit  Vi  Jahre  Kropf  entdeckt;  nächt- 
liche Erstickungsanfälle ;  Schwerhörigkeit.  Enucleation  15.  II.  90. 
Entlassung  28.  IL  90.  —  Nachuntersuchung  7.  lil.  91.  Gesund  und  ohne 
Atembeschwerden.  Trachea  durch  den  Narbenzug  etwas  nach  rechts  ver- 
drängt und  ausgebogen. 

50.  Antonie  Braumtlller,  Hausfrau,  Zürich,  36  Jahre.  Rechtsseitige 
apfelgrösse  Struma  parench.  Halsumfang  35  cm.  Pat.  ist  geborene  Mün- 
chenerln;  Kropf  erst  seit  Aufenthalt  in  Zürich,  seit  16  Jahren.  Erste 
Atembeschwerden  vor  9  Jahren  während  der  Gravidität,  dann  Nachlass, 
jetzt  grosse  Atemnot.  Partielle  Exstirpation  21.  IL  90.  Ent- 
lassung 6.  III.  90.  Bedeutende  Kompression  der  Trachea ;  Deviation  nach 
links.  —  Nachuntersuchung  6.  in.  91.  Völliges  Wohlbefinden;  gar  keine 
Atemnot  mehr.    Normaler  larjngoskopischer  Befund. 

51.  Bosa  Strickler,  Oberrieden,  8  Jahre.  Struma  cjstico-parenchjm. 
pfirsichgross,  median  und  wandernd,  hinter  dem  Sternum  vei'schwindend 
bei  tiefer  Inspimtion;  seit  erstem  Lebensjahr  Stridor,  Schlingbeschwerden 
und  Atemnot ;  mehrere  Erstickungsanfdlle.  Partielle  Exstirpa- 
tion 11.  III.  90.  Narkose  unmöglich,  weil  in  dem  Moment  ein  Er- 
stickungsanfall eintritt,  wo  bei  tiefer  Inspiration  der  Kropf  durch  eine 
Lücke  im  Interstitium  musculor.  hinter  dem  Sternum  verschwindet.  Ent- 
lassung 26.  III.  90.  —  Nachuntersuchung  24.  III.  91.  Respiration  und 
Stimme  normal. 

52.  Emma  Ott,  Seidenweberin,  Dübendoif,  21  Jahre.  Rechtsseitige 
faustgrosse  Struma  cjstica.  Mehrfach  in  letzter  Zeit  nächtliche  Erstick- 
ungsanfölle;  Deviation  von  Larynx  und  Ti-acbea  nach  links;  Schiefstand 
der  Glottis;  Stimmbänder  normal.  Enucleation  19.  III.  90.  Entlas- 
sung 2.  IV.  90.  —  Nachuntersuchung  13.  III.  91.  Absolut  keine  Be- 
schwerden mehr;  nie  heiser;  keine  Deviation  des  Larynx  und  der  Trachea 
mehr;  larjngoskopischer  Befund  normal. 

53.  Anna  Wintsch,  Fabrikarbeiterin,  Illnau,  20  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchym.  von  Kind  er  faustgrosse.  —  Kropf  seit  Pubertät;  seit 
2  Jahren  Atemnot;  Deviation  des  Larynx  und  der  Trachea  nach  links; 
Stimmbänder  normal.  Partielle  Exstirpation  12.  V.  90.  Entlas- 
sung 23.  V.  90.  —  Nachuntersuchung  12.  IV.  91.  Allgemeinbefinden 
durchaus  normal ;  keine  Deviation  mehr.  Laryngoskopiscber  Befund  normal. 

54.  Hermann  Wild,  Commis,  Hottingen,  18  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.   knollig,    seit  2  Jahren;   nächtliche  Ei-stickungsanfäUe ; 
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Stimme  schwach;  starke,  abnorme  Füllung  der  HalsveneD.  Partielle 
Exstirpation  14. V. 90.  —  Entlassung  24.  VI.  90.  Nachuntersuchung 
8.  IIL  91.  Allgemeinbefinden  vorzüglich;  nicht  die  mindesten  Atmungs- 
beschwerden; Stimmbänder  normal. 

55.  Barbara  Frey,  Hausfrau,  Wiedikon,  54  J.  Linksseitige  Struma 
cjbtico-parench.  apfelgross;  seit  Kindheit;  erst  in  den  letzten  Monaten 
Atembeschwerden  und  nKchtliche  Steigerung  der  Atmungsnot;  laryngo- 
skopischer  Befund  normal.  Partielle  Exstirpation  23.  VI.90.  Ent- 
lassung 6.  VII.  90.  —  Nachuntersuchung  7.  III.  91.  Beschwerden  gänzlich 
verschwunden;  Stimme  rein,  kräftig. 

56.  Emil  Heidelberger,  Kolporteur,  Zürich,  25  Jahre.  Rechtsseitige 
kindskopfgrosse  Struma  cystica,  starke  Deviation  des  Larynx  und  der 
Trachea  nach  links ;  Kropf  seit  10  Jahren ;  Atembeschwerden  in  den  letzten 
3  Jahren,  Jod  erfolglos.  Im  März  1890  Mllt  Pat.  aus  einem  Boot  in  den 
Zürichsee;  er  kann  aber  am  Schiff  sich  halten  und  erst,  wie  er  sich  in 
das  Boot  hineinarbeiten  will,  bekommt  er  einen  Erstickungsanfall,  so  dass 
er  beinahe  ertrunken  wäre ;  die  Begleiter  konnten  den  Bewusstlosen  noch 
vollends  ins  Schiff  ziehen.  Seit  1  Jahr  Heiserkeit.  HalsumfiEuig  48  cm. 
En u  c  1  e  a  t  i  0  n  26.  VI.  90.  Entlassung  13.  VII.  90.  —  Nachuntersuchung 
10.  III.  91.  Seit  der  Operation  nicht  die  mindesten  Beschwerden;  volle 
klare  Bassstimme,  nie  mehr  heiser.  Halsumfang  39  cm.  Keine  Deviation 
mehr ;  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  völlig  normale  Verhältnisse. 

57.  Rosine  Müller,  Hausfi-au,  Birmensdorf,  30  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  cystica  von  Faustgrösse;  seit  der  Jugendzeit;  seit  2  Jahren  Dy- 
spnoe, heisere  Stimme,  oft  bis  zur  Aphonie ;  wiederholt  Erstickungsanfillle. 
Enucleation  22.  VII.  90.  Entlassung  5.  V III.  90.  —  Nachuntersuchung 
5.  ni.  91.  Nicht  die  geringsten  Klagen  mehr;  Stimme  laut,  rein.  Atmung 
frei,  geräuschlos,  keine  Deviation.     Laryngoskopischer  Befund  normal. 

58.  Elise  Vogler ,  Dienstmagd ,  Trttllikon ,  28  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parench.  sehr  gei^ssreich,  retrosternal.^  seit  der  Kindheit,  in  der 
letzten  Zeit  Atem-  und  Schlingbeschwerden,  Herzklopfen,  Herzgeräusche; 
früher  Gelenkrheumatismus ;  normale  Stimmbänder.  Partielle  Exstir- 
pation 13.  VIII.  90.  Entlassung  26.  Vm.  90.  —  Nachuntersuchung 
8.  IV.  91.  Pat.  hat  ein  Recidiv  des  Gelenkrheumatismus;  keine  Kropf- 
beschwerden mehr,  Herzsymptome  wie  vor  der  Operation. 

59.  Rosa  Weber,  Zollikon,  16  Jahre.  Linksseitige  Stixima  parenchym. 
substema]  und  retrotracheal ;  Husten,  Heiserkeit,  Atmungsnot  zeitweilig 
sehr  bedeutend,  Erstickungsanfälle.  Partielle  Exstirpation  21.  IX.  90. 
Operation  sehr  schwierig  wegen  des  „Ringkropfs*,  der  sehr  blutreich  ist. 
Entlassung  3.  X.  90.  —  Nachuntersuchung  17.  III.  91.  Angeblich  noch 
etwas  eng;  objektiv  aber  gar  nichts  davon  nachweisbar,  auch  nicht,  als 
Pat.  veranlasst  wird.  Treppen  zu  steigen.  Anaemie.  Stimme  nicht  ganz 
rein;  laryngoskopischer  Befund  normal. 

60.  Louise  Kobi,  Hausfrau,  Horgen,  48  Jahre.     Rechtsseitige  manns- 
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fausigrosse,  zum  Teil  sabstemale  Struma  parenchym.  aus  der  Kindheit 
stammend,  besonders  während  der  ersten  Schwangerschaft  stark  wachsend 
(1869);  seit  1  Jahr  Dyspnoe.  Deviation  von  Larynx  und  Ti-achea  nach 
links.  Partielle  Exstirpation,  sehr  schwierig  wegen  des  substernalen 
Teils  3.  X.  90.  —  Nachantersachong  8.  III.  91.  Völliges  Wohlbefinden ; 
Besp.  ganz  normal,  laryngoskopischer  Befand  ebenso. 

61.  Luise  Sidler,  Seiden winderin,  Obfelden,  30  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cjstica  von  Apfelgrösse.  Seit  vielen  Jahren  Kropf;  in  letzter 
Zeit  ErstickungsanfHUe,  Herzklopfen.  Enucleation  30.  X.  90.  Ent- 
lassung 13.  XI.  90.  —  Nachuntersuchung  8.  III.  91.  Ganz  gesund  seit 
der  Operation,  nie  mehr  eng;  noch  ab  und  zu  Herzklopfen. 

62.  Sophie  Bürgler,  Dienstmädchen,  Ztlrich,  25  Jahre.  Rechtsseitige 
harte,  hühnereigrosse  Struma  parench.  Qrosse  Atemnot  in  letzter  Zeit; 
wegen  des  Pfeifens  und  Keuchens  in  der  Nacht  kann  die  Umgebung  der 
Pat.  nicht  schlafen.  Enucleation  6.  XII.  90.  Entlassung  19.  Xn.90. 
—  Nachuntersuchung  14.  HI.  91.  Absolut  freie  Respiration,  durchaus 
geräuschlos;  Stimme  rein,  kräftig,  Kehlkopf  befand  normal. 

b.  Nachantersuchte  Fälle  mit  einseitiger,  totaler  Recurrenslähmong. 

63.  Anna  Geiser,  Dienstmädchen,  Zürich,  22  Jahre.  Besonders  links- 
seitige Struma  parenchym.  faustgross,  derb,  zum  Teil  substemal,  Säbel- 
scheide; .hochgradige  Atemnot,  Erstickungsanf^lle ,  Schlingbeschwerden, 
Deviation  der  Trachea  nach  rechts,  Stridor ;  rechtsseitige  Stimmbandparese ; 
16.x.  82:  Ersückungsanfali  in  der  Klinik;  21.  X.  82:  Eintritt  der  Menses, 
dann  Nachlass  der  Atemnot.  Totale zstir.pation  26.  10.  82.  Starke 
Säbelscheide;  Trachea  vorne  weich;  Fortsetzung  nach  dem  Oesophagus  zu; 
Operation  sehr  schwierig  und  lange  dauernd;  CoUapserscheinungen.  Ent- 
lassung 17.  XII.  82.  —  Nachuntersuchung  28.  IV.  90.  Linksseitige 
Stimmbandlähmung,  rechtes  Stimmband  normal;  nicht  die  mindesten 
Atembeschwerden,  Stimme  rein,  sogar  Singen  möglich;  kein  Husten;  All- 
gemeinbefinden gut;  die  Trachea  fühlt  sich  vorne  kantig  an;  rechts  fählt 
man  neben  der  Trachea  eine  kirschgrosse  Resistenz,  links  vom  Ringknorpel 
einen  haselnussgrossen  beweglichen  Tumor  (accussorische  Schilddrüse?). 
Pat.  ist  sehr  glücklich  über  den  dauernden  Erfolg  der  Operation. 

64.  Lina  Weilemann,  Wiedikon,  16  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  pa- 
renchym. substernal.;  seit  2  Jahren  eng;  Erstickungsanfälle  bis  zu  halb- 
stündiger Dauer;  Erscheinungen  rechtsseitiger  Lungeninfiltration.  Par- 
tielleEzstirpation  6.  III.  84.  Starker  substernaler  Kropf.  Entlassung 
29.  in.  84.  -—  Nachuntersuchung  31.  III.  90.  Nie  mehr  Erstickungsanfälle ; 
ab  und  zu  noch  eng ;  Stimme  schwächer  als  vor  der  Operation ;  oft  heiser. 
Torsion  der  Trachea}  rechtsseitige  Stimmbaudläh  mung. 

65.  Anna  Schweizer,  Dienstmädchen,  Opfikon,  19  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cjstico-parenchjm.  von  Faustgrösse ;  Halsumfang  37  cm.  Schluck- 
und  Atembeschwerden   seit    mehreren  Jahren;    im   Sommer  1885   sieben 
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Erstickongsanfälle :  diese  traten  auch  2  mal  in  der  Klinik  ein,  am  18. 
und  19.  Nov.  85,  einmal  bei  Anläse  der  laryngoBkopischen  Untersuchung ; 
fast  totale  linksseitige  Stimmbandlähmung,  welche  nach  Angabe  des  Arztes 
nach  einer  früheren  Jodinjektion  (1883)  entstanden  sein  soll.  Partielle 
Ezstirpation  24.  XI.  85.  Ein  retrooesophag.  Stmmafortsatz  wird  mit- 
entfemt;  Trachea  sehr  weich,  leicht  eindrückbar  an  der  Stelle,  wo  die 
Struma  am  meisten  drückte.  Entlassung  14.  Xu.  85.  —  Nachuntersuchung 
11.  IV.  90.  Ein  Jahr  nach  der  Entlassung  blieb  Fat.  völlig  frei  von 
Atemnot,  dann  fing  der  Hals  an  dicker  zu  werden  und  es  traten  neuer- 
dings Atembeschwerden,  sogar  Erstickungsanfälle  auf;  letztere  keineswegs 
immer  bei  Anstrengungen,  sondern  häufig  mitten  im  Schlaf;  Dauer  ge- 
wöhnlich 1 — 2  Minuten;  keine  Schluckbeschwerden  mehr  seit  der  Opera- 
tion. —  Stimme  heiser;  rechtsseitige  gänseeigrosse  Struma,  der  Trachea 
unmittelbar  anliegend,  die  Trachea  nach  links  verdrängend;  Torsion  der 
Trachea;  Halsumfang  32  cm.     Linksseitige  Stimmbandlähmung. 

66.  Anna  Huber,  Seidenwinderin,  Altstetten,  45  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchjm.  von  bedeutender  Grösse;  Halsumfang  52  cm.  Schon 
1866  solche  Atemnot,  dass  sie  sich  operieren  lassen  wollte;  doch  wurde 
die  Operation  abgelehnt,  hochgradige  Atemnot,  Stridor  permanent  bei  In- 
und  Exspiration.  Partielle  Exstirpation  4.  XII.  85.  Innige  Ver- 
wachsung mit  der  Trachea ;  bei  leichtem  Zug  an  der  Struma  sofort  hoch- 
gradige Atemnot ;  retrotrachealer  Fortsatz.  Entlassung  11.  F.  86. —  Nach- 
untersuchung 31.  III.  90.  Bedeutende  Besserung,  aber  nicht  ganz  fi-ei 
von  Atembeschwerden ;  Halsumfang  40  cm.  Muskeln  des  Halses  ungeheuer 
atrophisch;  linksseitige  grosse  Struma ;  Deviationder  Trachea  und  Torsion. 
Stimme  ganz  gut.     Rechtsseitige  Stimmbandlähmung. 

67.  Bei-tha  Hürlimann,  Schneiderin,  Jona,  30  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parenchym.  Partielle  Exstirpation  18.  XL  86.  Zwei  Tage 
nach  der  Operation  akute  croupöse  Pneumonie,  nach  5  Tagen  Krisis; 
Entlassung  11.  XII.  86.  —  Nachuntersuchung  4.  V.  90.  Nicht  mehr  eng; 
doch  die  Stimme  seit  der  Operation  schwach,  heiser;  linksseitige  Stimm- 
bandlähmung. 

68.  Elise  Glättli,  Küssnacht,  14  Jahre.  Linksseitige  Struma  parenchym. 
von  Apfelgrösse,  substemal;  seit 4  Jahren;  Atemnot;  in  den  letzten  Tagen 
Erstickungsanfälle  bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  akuter  Laryngitis; 
Pat .  ist  aufiallend  schlecht  entwickelt.  Partielle  Exstirpation 
29.  IV.  87.  Operation  sehr  schwierig  wegen  des  retrosternalen  Sitzes  der 
Struma.  Nach  Trennung  der  MM.  sterno-hyoidei  und  stemo-thyreoidei 
Schnellt  die  Struma  förmlich  in  die  Höhe  und  die  bisher  bestehende 
Dyspnoe  ist  mit  einem  Schlage  beseitigt  Entlassung  18.  V.  87.  —  Nach- 
untersuchung 27.  IV.  90.  Nicht  ganz  frei  von  Beengung,  doch  gar  keid 
Vergleich  mit  früher ;  Stimme  belegt,  bei  Anstrengung  Stridor.  —  Rechts- 
seitige Struma;  linksseitige  Stimmbandlähmung. 

69.  Ida  Schaad,  Winterthur,  18  Jahre.     Rechtsseitige  grosse  Struma 
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parencfa.;  mangelhafte  körperliche  and  geistige  Entwicklung;  Schwer- 
hörigkeit; Kropf  seit  6.  Lebensjahr;  mit  11  Jahren  Protmsio  btdbor.,  in 
den  Jahren  1881  and  1882  linksseitige  abscedierende  Stromitis,  die  in  der 
Klinik  durch  Incision  geheilt  wird.  Bedeutende  Atemnot  wegen  Wachs- 
tum des  Kropfs;  Stridor;  Deviation  der  Trachea ;  Asymmetrie  des  Schädels. 
Partielle  Exstirpation  24.  IX.  87.  Operation  schwierig  wegen  der 
Verwachsungen;  retrooesophag.  Fortsatz;  die  blossgelegte  Trachea  auf- 
fallend weich;  am  3.  Tage  p.  o.  Erstickungsanfall  bis  zur  Asphyxie; 
künstliche  Respiration,  Heilung ;  Entlassung  26.  X.  87.  —  Nachuntersuchung 
17.  IV.  90.  Atmung  weit  besser  als  frtther;  aber  nicht  ganz  frei;  All- 
gemeinbefinden gut;  Stimme  klar,  kräftig;  linksseitige  Struma;  rechts- 
seitige Stimmbandlähmung. 

70.  Sophie  Hang,  Dienstmagd,  Zürich,  25  Jahre.  Struma  cystico- 
parench.  linksseitig,  kindskopfgross ;  von  Kindheit  an;  immer  eng;  bei 
geringster  Anstrengung  Atemnot  Partielle  Exstirpation  18.  VI.  88. 
Entlassung  5.  VII.  88.  —  Nachuntersuchung  2.  IV.  90.  Bedeutende 
Erleichterung  seit  der  Operation;  Atembeschwerden  aber  nie  ganz  gehoben ; 
Stimme  laut,  rein,  kräftig;  mächtige  rechtsseitige  Struma.  Linksseitige 
Stimmbandlähmung. 

71.  Frau  Denzler,  Hebamme,  Grastell-Lindau,  24  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parenchym.  über  Faustgrösse,  derb,  zum  Teil  substemal.  Atem- 
beschwerden bei  der  geringsten  Anstrengung ;  Stridor ;  ausserhalb  Ergotin- 
Injektionen  ohne  Erfolg;  linksseitige  Stirn mbandparese.  Partielle 
Exstirpation  11.  VIII.  88.  Entlassung  28.  VIII.  88.  Opei*ation  wegen 
Verwachsangen  erschwert.  —  Nachuntersuchung  1.  IV.  90.  Nicht  mehr 
eng;  kann  springen  und  steigen  ohne  Keuchen.  Stimme  aber  seit  der 
Operation  heiser  und  schwach,  so  dass  Pat.  auf  geringe  Distanz  hin  nicht 
mehr  vernehmbar  spricht,  und  sich  daher,  anstatt  Jemanden  zu  rafen, 
mit  Pfeifen  hilft.     Rechtsseitige  Struma,  linksseitige  Stimmbandlähmung. 

72.  Mina  Ippich,  Seiden  Weberin,  ZoUikon,  49  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parenchym.  und  substemaler  Kalkkropf.  Seit  etlichen  Jahren 
zunehmende  Atemnot,  nächtliche  Erstickungsanfälle,  Kropfstimme.  Par- 
tielle Exstirpation  28.  11.  89.  Entlassung  19.  III.  89.  —  Nach- 
untersuchung 13.  III.  90.  Nach  der  Operation  einige  Zeit  Schlingbeschwerden 
und  Verschlucken;  dann  allmähliche  Besseining;  jetzt  bei  Anstrengungen 
etwas  enge;  Stimme  belegt,  überspringend.  Linksseitige  Stimmband- 
lähmung. 

73.  Bertha  Hauser,  Landarbeiterin,  Oberengstringen,  24  Jahre.  Kechts- 
seitige  Stinima  parenchym.,  substemal,  nur  beim  Bückwärtsbiegen  des 
Kopfes  zum  Vorschein  kommend;  bübnereigross;  Atem-  und  Schling- 
beschwerden; Deviation  der  Trachea  nach  links.  Partielle  Exstir- 
pation 12.  X.  89.  Operation  sehr  schwierig ;  Struma-Fortsatz  von  rechts 
her  zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule  sich  einzwängend;  feste  Ver- 
wachsung mit  der  Trachea;  Entlassung  28.  X.  89.  —  Nachuntersuchung 
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9.  III.  90.  Atmnng  und  Schlingen  seit  der  Operation  sehr  erleichtert; 
Stimme  nicht  heiser,  aber  rasch  ermüdend.  Rechtsseitige  Stimmband- 
lähmang. 

74.  Seline  Bellstab,  Leimbach,  35  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  coUoid. 
von  EindskopfgrOsse ,  zum  Teil  substemal  und  subclavicular ,  fest  unter 
die  Muskeln  eingezwängt;  seit  Jahren  Struma,  jedesmal  während  der  5 
Schwangerschaften  Zunahme  des  Kropfs;  Pat.  ist  gravida;  am  26.  XL  89 
(Tage  der  Operation)  ernster  Erstickungsanfall.  Stridor,  Stimme  hohl, 
heiser.  Partielle  Ezstirpation  26.  XI.  89.  Verschiedene  Fort- 
sätze des  Kropfs  substemal,  subclavicular  und  retrotracheal.  Entlassung 
11.  XIL  89.  —  Nachuntersuchung  15,  HI.  90.  Am  5.  März  90  Früh- 
geburt; keine  Atemnot  mehr ;  Stimme  klar;  rechtsseitige  Stimmbandlähmung. 

75.  Elise  Zimmermann,  Seidenwinderin,  Thalweil,  85  Jahre.  Rechts- 
seitige Siinima  parencb.  hühnereigross,  tiefsitzend,  Deviation  der  Trachea ; 
schon  als  Kind  dicker  Hals;  rasche  Zunahme  des  Kropfs  je  nach  der 
Niederkunft  (1879,  1881  und  1883);  in  letzter  Zeit  nächtliche  Ersticknngs- 
anfillle.  Partielle  Ezstirpation  18.  VI.  90.  N.  recurrens  liegt 
bei  der  Operation  ausgedehnt  bloss,  ohne  verletzt  zu  sein.  Entlassung 
6.  Vn.  90.  —  Nachuntersuchung  15.  HL  91.  Nie  mehr  eng;  Stimme 
seit  1  Monat  nicht  mehr  heiser,  laut,  kräftig,  bald  ermüdend.  Rechts- 
seitige Stimmbandiäbmung. 

76.  Louise  Bartel,  Seidenweberin,  Borgen,  57  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parenchjm.  von  Kindskopfgrösse ;  Kropf  seit  der  Jugendzeit ;  aber 
erst  seit  7  Jahren  Atembeschwerden.  Partielle  Ezstirpation 
29.  VII.  90.  Operation  sehr  mühsam,  von  2Vs8tfindiger  Dauer;  starke 
GeflSsse   und    viele   Verwachsungen:   gegen   200  Ligaturen.     Entlassung 

10.  Vni.  90.  —  Nachuntersuchung  8.  HI.  91.  Ganz  gesund  seit  der 
Operation,  Stimme  gewöhnlich  rein,  nur  rasch  ermüdend,  keine  Atem- 
beschwerden.    Linksseitige  Stimmbandlähmung. 

77.  Anna  Komeli,  Hausfrau,  Mettmenstetten,  54  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.  faustgross,  derb;  Deviation  der  Trachea;  Kropf  von 
Jugend  an;  in  letzter  Zeit,  besonders  beim  Husten  Erstickungsanfillie. 
Partielle  Ezstirpation  20.X.90.  Entlassung  9.X.90.  —  Nach- 
untersuchung 12.  III.  91.  Keine  Beschwerden  mehr;  Resp.  geräuschlos; 
Stimme  kräftig,  rein,  nur  rasch  ermüdend.  Rechtsseitige,  nicht  komplete 
Stimmbandlähmung. 

78.  Katharina  Meili,  Hausfrau,  Aussersiehl,  42  Jahre.  Struma  par- 
enchjm. rechts,  subclavicular;  seit 2  Jahren;  Atembeschwerden,  in  letzter 
Zeit  sehr  sich  steigernd.  Pat.  ist  gravida  im  7.  Monat.  Partielle 
Ezstirpation  14.  XI.  90.  Entlassung  1.  XII.  90.  Keinerlei  Atem- 
beschwerden; völlige  Aphonie;  6.1.91:  normale  Geburt.  —  Rechtsseitige 
Stimmbandlähmung. 

Zu   diesen  Fällen   von  Stimmbandlähmung   kommen    noch   die 
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später  an  anderer  Stelle  aufgeführten  Nr.  83  (Verena  Stiefel)  und 
102  (Magdalena  Mäder). 

c.   Nachuntersuchte  Fälle  mit  Strumarecidiv. 

a.  Ohne  erhebliche  Beschwerden. 

79.  Bertha  Siegfried,  Dienstmädchen,  Zürich,  17  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchym.  von  FaustgrCsse,  z;  T.  subclayicular ;  links  halbwall- 
nnssgrosser  Knoten;  Halsumfang  36  cm.  Seit  langen  Jahren  Struma; 
Atembeschwerden  besonders  in  den  letzten  zwei  Jahren;  Jod  erfolglos; 
Stridor.  Fast  totale  Ezstirpation  1.  VIT.  86.  Entfernt  wird  die 
ganze  rechte  Hälfte  und  der  linksseitige  kleine  Knollen.  Entlassung  21. 
VII.  86.  —  Nachuntersuchung  3.  IV.  90.  Atemnot  viel  geringer;  doch 
Hals  wieder  dicker  geworden.  Keine  irgendwie  erheblichen  Beschwei'den 
vom  Recidiv. 

80.  Louise  Bäber,  Fabrikarbeiterin,  Zwillikon,  19  Jahre.  Rechtssei- 
tige Struma  parenchym.  Deviation  der  Trachea  und  des  Larynx  nach 
links;  Dyspnoe  mit  Stridor.  Partielle  Ezstirpation  27.  VI.  87. 
(Vier  Knoten  wurden  enncleiert  und  die  Kapsel  reseciert).  31.  VII.  87. 
—  Nachuntersuchung  6.  IV.  90.  Keine  Atembeschwerden;  Laufen  und 
Springen  macht  keine  Beschwerden ;  doch  ist  seit  1  Jahr  der  Hals  wieder 
dicker  geworden;  Stimme  rein,  kräftig;  blühendes  Aussehen. 

81.  Karoline  Keller,  Seidenwinderin ,  Hirslanden,  21  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parenchym.  derb ;  Deviation  der  Trachea  nach  links ;  grosser 
Kropf;  beträchtliche  Atemnot,  hftufigenftchtlicheErstickungsanfUUe;  Schluck- 
beschwerden ;  Stridor  auch  in  der  Ruhe.  Rechtsseitige  Stimmbandparese. 
Fast  totale  Ezstirpation  2.  Vm.  87.  Entlassung  19.  VIIL  87.— 
Nachuntersuchung  21.  IV.  90.  Einige  Monate  nach  der  Operation  Hals 
wieder  dicker  werdend;  keine  Atembeschwerden  mehr;  dagegen  ab  und 
zu  das  Schlucken  etwas  gestört. 

82.  Elise  Stierlin,  Schneiderin,  Albisrieden,  22  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  follicular.,  faustgross,  weich;  Deviation  der  Trachea  nach  links; 
Atembeschwerden.  Partielle  Ezstirpation  15.  XI. 88.  Entlassung 
3.  XII.  88.  —  Nachuntersuchung  31.  in.  90.  Seit  der  Operation  Hals 
allmählich  wieder  dicker  werdend.  Linksseitige  Stinima.  Keine  Beschwerden. 

ß.  Mit  erheblichen  Beschwerden. 

83.  Verena  Stiefel,  Seiden winderin ,  Aussersihl,  23  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parenchym.  zum  Teil  substernal ;  hart,  gross ;  links  geringe 
Intumescenz;  rechtsseitige  Stimmbandparese;  pbthisische  Familie;  Fat. 
leidet,  an  linksseitiger  Lungenspitzeninfiltration;  1883  Niederkunft,  seither 
Struma,  Atembeschwerden,  Heiserkeit;  zwei  ErstickungsanfÄlle  bis  zur 
Asphyzie.  Fast  totale  Ezstirpation  12.  HL  87;  Fortsatz  rechts 
zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule  sich  vorschiebend.  Entlassung  12. 
IV.  87.  —  Nachuntersuchung  1.  VII.  90.     Hals  wieder  dicker  geworden; 
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Atemnot;  vor  2  Tagen  Erstickungsanfall ;  rechtsseitige  Stimm bandparese ; 
linksseitige  Struma.  Patientin  sollte  sich  wieder  aufnehmen  lassen,  be* 
folgte  aber  den  Bat  nicht. 

84.  Elisabeth  Kohli,  Dienstmlidchen ,  ünterstrass,  18  Jahre.  Links- 
seitige Struma  parenchym.  faustgross,  S&belscheide ;  Halsumfang  38  cm; 
Kropf  seit  15.  Lebensjahr;  seit  1  Jahr  Atemnot,  Stridor  bei  In-  und  Ex- 
spiration. Partielle  Exstirpation  19.  VIIL  85.  Hochgradige  Säbel- 
scheide. Entlassung  8.  IX.  85.  —  Nachuntersuchung  16.  IV.  90.  Atmung 
nicht  frei;  Anämie;  deutliches  Strumarecidiv,  Pat.  will  sich  aber  nicht 
mehr  operieren  lassen. 

85.  Alfred  Epprecht,  Schriftsetzer,  Langnau,  20  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cjstico-parench.  z.  T.  substemal.  Seit  2  Jahren  Dyspnoe  und 
Schlingbeschwerden.  Struma  seit  der  Kindheit;  Spitzeninfiltration ,  Hae- 
moptoe,  Auswurf.  Partielle  Exstirpation  13.  V.  87.  Entlassung 
6.  VL  87.  —  Nachuntersuchung  19.  IV.  90.  Seit  1  Vt  Jahren  Hals  wieder 
dicker  geworden;  keine  Atembeschwerden  mehr;  Stimme  rein;  Aussehen 
gut,  Lungenerscheinungen  besser.     Strumarecidiv. 

86.  Margaretha  Rupper,  Fabrikarbeiterin,  Weisslingen.  Linksseitige 
Struma  cystico-parenchjm.  von  OrangegrÖsse ;  Epilepsie;  Kropf  seit  früher 
Jugend;  in  letzter  Zeit  Atemnot;  Halsumfang  38  cm;  Deviation  der 
Trachea  nach  rechts.  Partielle  Exstirpation  2.  11.  89.  Entlassung 
25.  n.  89.  —  Nachuntersuchung  19.  in.  90.  Pat.  hat  seit  einiger  Zeit 
wieder  eng,  doch  nicht  wie  früher;  Mattigkeit,  üeblichkeit,  Schwindel; 
Krämpfe  seltener  als  früher;  Halsumfang  31  cm.    Strumarecidiv. 

87.  Dito.  Zweite  Aufnahme  in  die  Klinik.  Linksseitiges  hühnerei- 
grosses  Strumarecidiv.  Atembeschwerden.  Partielle  Exstirpation 
22.  XII.  90.  Operation  schwierig ,  da  die  Struma  sich  hinter  den  Oeso- 
phagus vor  der  Wirbelsäule  erstreckt.  Entlassung  3.  I.  91.  —  Nach- 
untersuchung 22.  IV.  91.  Vollständige  Heilung;  keine  Atembeschwerden 
mehr.  Dagegen  grosse  Schwäche,  Schläfrigkeit,  Herzklopfen;  keine  Krämpfe 
mehr.     Laryngoskopischer  Befund  normal. 

An  diese  Fälle  von  Strumarecidiv  reihen  sich  8  weitere  an, 
welche  an  anderem  Orte  aufgeführt  sind,  nämlich  Nr.  41  (ßuch- 
mann),  erst  in  jüngster  Zeit  ein  Recidiv  zeigend,  und  Nr.  64,  65, 
66,  68,  69,  70  und  71. 

d.  Nachuntersuchte  Fälle  mit  Struma  bilateralis,  wo  die  zuröckgelassene  Struma- 
partie  eine  wesentliche  Vergrösserung  nach  der  Operation  nicht  erfahren  hat 

88.  Caspar  Wiederkehr,  Landwirt,  Dietikon,  29  Jahre.  Struma  bi- 
lateral, parench.  besonders  rechts  bedeutend,  seit  der  Kindheit ;  wiederholte 
Jodinjektionen  erfolglos.  Rechtsseitige  Exstirpation  2.  HI.  85. 
Zum  Teil  verkalkte  Struma;  Trachea  sehr  weich,  daher  schwierige  Ope- 
ration.    Entlassung  31.  III.  85.  —  Nachuntersuchung  30.  IV,  90.    Obwohl 
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eine  erhebliche  Atemnot  vor  der  Operation  nicht  bestand,  rtthmt  Patient 
den  Erfolg;  er  habe  grosse  Erleichterung  seit  der  Opei*ation  und  atme 
besser.    Stimme  laut,  rein. 

89.  Emma  Sennhauser,  Hombrechtikon,  12  Jahre.  Struma  bilateral, 
cystico-parenchjm.)  besonders  links;  erst  seit  IJahr ;  Dyspnoe,  Heiserkeit, 
Stridor.  Partielle  (linksseitige)  Exstirpation  11.  III.  86.  Ein 
retropharyng.  Fortsatz  wird  raitentfemt.  2.  IV.  86.  —  Nachuntersuchung 
7.  V.  90.  Keine  Atembeschwerden  mehr ;  Stimme  rein ;  Torsion  der  Trachea. 

90.  Karoline  Dengler,  Schneiderin,  Oberstrass,  22  Jahre.  Struma 
bilateral,  parenchym.,  seit  Jahren  Atemnot;  beidseitige  Abplattung  der 
Trachea;  auch  die  Mutter  litt  an  Kropf  und  eine  Schwester  starb  in 
einem  Kropf-Erstickungsanfall  beim  Schneeballwerfen.  Partielle,  links- 
seitige Exstirpation  23.  III.  89.  Entlassung  8.  IV.  89.  —  Nach- 
untersuchung 9.  in.  90.     Keine  Atembeschwerden  mehr ;  Stimme  normal. 

91.  Johann  Weinmann,  Knecht,  Meilen,  54  Jahre.  Struma  bilateral, 
parenchym.  kindskopfgross,  besonders  rechts;  seit  der  Jugend,  in  letzter 
Zeit  grösser  geworden ;  links  Steinkropf,  Kropfstimme;  Schlingbeschwerden, 
geringe  Atemnot.  Partielle  Exstirpation  rechtsseitig  3.  V.  89. 
Entlassung  18.  VI.  89.  —  Nachuntersuchung  16.  III.  90.  Befinden  normal. 
Kropfstimme  wie  vor  der  Operation. 

92.  Rageth  Lendi,  Bäcker,  Davos,  52  Jahre.  —  Struma  bilateral,  par- 
enchym. rechts  kindskopfgross,  links  orangegross;  z.  T.  subclayicular. 
links;  seit  früher  Jugend;  in  letzter  Zeit  rasches  Wachstum;  Atemnot; 
ErstickungsanfHUe ;  seit  2  Jahren  in  Folge  der  Kropf beschwerden  nahezu 
arbeitsunfähig.  Halsumfang 53,5 cm.  Rechtsseitige  partielle  Exstir- 
pation 23.  I.  89.  Operation  schwierig,  2V>  Stunden  dauernd;  retro- 
laryngealer  Fortsatz.  Entlassung  8.  II.  89.  —  Nachuntersuchung  1.  IV.  90. 
Respiration  nicht  absolut  frei;  doch  nur  bei  Anstrengungen  sich  ftussemd; 
Stimme  besser  als  vor  der  Operation,  Patient  ist  vollkommen  arbeitsfähig ; 
Torsion  der  Trachea;  Halsumfang  39  cm. 

93.  Hertha  Btttikofer,  Seidenwinderin,  Egg,  36  Jahre.  Struma  bila- 
teral, parenchym. ;  gravida  im  4.  Monat;  zahlreiche  Kropf  knoten,  Atemnot; 
vor  IVi  Jahren  kurz  vor  der  Niederkunft  Ersticknngsanfall ;  Spitzeninfil- 
tration der  Langen  und  tuberkulöse  Lymphome  des  Halses.  Halsumfang 
39  cm.  Partielle  Exstirpation  rechts  13.  III.  89.  Operation 
schwierig;  retrooesophag.  und  subclavicularer  Fortsatz;  Operationsdauer 
IVi  Stunden.  Entlassung  1.  FV.  89.  —  Nachuntersuchung  16.  III.  90. 
Halsumfang  34  cm.  Atmung  frei;  Stimme  rein;  normale  Geburt  Ende 
August  1889.  —  2.  V.  90  Exstirpation  der  tuberkulösen  Lymphome. 
Bedeutende  Besserung  des  Allgemeinbefindens;  Zunahme  des  Körperge- 
wichts; keine  Nachtschweisse  mehr. 

Zu   diesen  Fällen   von  Struma  bilateralis   sind    noch   hinzuzu- 
rechnen folgende  andern  Orts  aufgeführte  Fälle  Nr.  66,  67,  72,  95. 
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e.  Nachunterauchte  F&Ue  mit  Morbus  Basedowii. 

94.  Anna  Steiner,  WeiBsnflherin,  flöngg,  19  Jahre.  Linksseitige  Stmma 
follicular.  orangegross.  Atembeschwerden;  Herzklopfen;  Pols  120 — 140; 
Kropfstimme;  Deviation  der  Trachea  nach  rechts.  Partielle  Ezstir- 
p  a  t  i  0  n  24.  XI.  88.  —  Nachnntersnchung  1 .  IV.  90.  Keinerlei  Beschwerden 
mehr ;  kein  Herzklopfen  mehr.  Rechter  Schilddrüsenlappen  hypertrophisch ; 
Stimme  rein,  laut.  Stimmbandatonie  (beschrieben  von  Dr.  B.  Stierlin, 
s.  diese  Beiträge  1.  c). 

95.  Anna  Gugolz,  Hausfrau,  Sennhof,  28  Jahre.  Bechtsseitige  Struma 
follicular.  sehr  weich,  pulsierend;  exquisiter  Morbus  Basedowii;  dicker 
Hals  seit  den  Schuljahren;  Herzklopfen  seit  Januar  1888;  Zittern  der 
Hände  und  FUsse;  Exophthalmus,  nervöse  Aufregung;  Puls  120 — 190. 
Partielle  Exstirpation  7.  V.  90.  Entlassung  25.  V.  90.  —  Nach- 
untersuchung 22.  IV.  91.  Pat.  sieht  der  Niederkunft  entgegen;  vGüig 
ungestörtes  Wohlbefinden;  Schlaf  ruhig;  kein  Zittern;  kein  Herzklopfen; 
keine  nervöse  Aufregung;  kein  Exophthalmus ;  Aussehen  vortrefflich  (be- 
schrieben von  Dr.  B.  Stierlin  1.  c). 

96.  Magdalena  Jucker,  Oberwjl,  26  Jahre.  Bechtsseitige  Struma 
parenchym.  orangegross;  Halsumfang  42  cm.  Vor  9  Jahren  Bauchfell- 
entzündung; im  Anschluss  daran  starkes  Herzklopfen;  nach  V*  J&^i^  1>^ 
ginnende  Struma;  Atembeschwerden:  Zittern,  SchwftchegefUhl ,  gestörter 
Schlaf  und  Appetit,  grosse  Anämie.  Partielle  Exstirpation  9.  U.90. 
Entlassung  4.  V.  90.  Wundverlauf  gestört  durch  Influenza-Infektion. 
Halsdiphtheritis.  —  Nachuntersuchung  13.  III.  91.  Ab  und  zu  noch 
Herzklopfen  bei  Anstrengungen;  kein  Zittern  mehr;  Appetit  gat;  Hals- 
umfang 33  cm.     Herztöne  rein  (beschrieben  von  Dr.  B.  Stierlin  c.  1.). 

97.  Emilie  Braun,  Schneiderin,  Enge,  20  Jahre.  CoUoidstruma  von 
ApfelgrÖsse;  seit  2  Jahren  Dickerwerden  des  Halses;  Atembeschwerden; 
Kopfweh;  Jodkur;  Heiserkeit  (Parese  des  rechten  Stimmbandes);  R^n- 
klopfen,  ziemlich  intensives  Zittern  an  Hunden  und  Fttssen;  Puls  104—130. 
Partielle  Exstirpation  1.  XII.  90.  Entlassung  16.  XII.  90.  — 
Nachuntersuchung  7.  III.  91.  Bespiration  und  Stimme  ganz  normal,  Aus- 
sehen gut,  Halsumfang  32  cm ;  Herzklopfen  und  Zittern  seit  der  Operation 
verschwunden  (beschrieben  von  Dr.  B.  Stierlin  1.  c). 

Zu  diesen  Fallen  von  Morbus  Basedowii  kommen  noch  die 
später  aufgeführten,  erst  im  Jahre  1892  operierten  und  daher  nicht 
nachuntersuchten  beiden  Fälle  Nr.  146  und  150. 

f.  Nachontersuchte  Fälle  mit  bemerkenswertem  Befmid  an  der  Trachea, 
a.  Deviation  der  Trachea  durch  den  Narbenzug. 

98.  Job.  Boenner,  Fabrikarbeiter,  Kilchberg,  17  J.  Rechtsseitige  Struma 
parenchym.  z.  T.  retrosternal ;  grosse  Atemnot ;  in  letzter  Zeit  Erstickungs- 
anMe.  Partielle  E x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  19.  XI.  85.  Entlassung  14.  XII.85. 
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—  Nacbuntersiiehang  13.  TV.  90.  Seit  1887  wieder  geringe  Zunahme 
des  HalseSi  doch  keinerlei  Beschwerden.  Trachea  nach  rechts  verschoben, 
anseheinend  durch  den  Zug  der  Narbe,  welche  im  ganzen  verschieblich, 
und  wegen  ihrer  Feinheit  kaum  sichtbar,  an  einer  Stelle  mit  der  Trachea 
verwachsen  zu  sein  scheint. 

99.  Caspar  Wüest,  Handlanger,  Eerrliberg,  58  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchjm.  von  KindskopfgrOsse;  zum  Teil  subclavicular.  Erst 
seit  V^  Jahr  Kropf;  zunehmende  hochgradige  Atemnot  und  Husten; 
Stimme  rauh;  Deviation  der  Trachea  nach  links  um  1  cm;  Halsumfang 
41  cm.  Partielle  Exstirpation  12.  5.  86.  Operation  schwierig 
wegen  des  subclavicularen  Teils;  Entlassung  28.  VI.  86.  —  Nachunter- 
suchung 30.  III.  90.  Der  62jährige Mann  hat  keine  Beschwerden;  Kropf- 
stimme; Halsumfang  36  cm;  kaum  auffindbare,  ganz  feine  lineftre  Haut- 
narbe,  welche  an  einer  Stelle  in  der  Tiefe  durch  einen  Strang  mit  der  Trachea 
verbunden  ist;  infolgedessen  erhebliche  Deviation  der  Trachea  nach  rechts. 

Aehnliche  Verhältnisse  boten  dar  die  früher  schon  aufgeftthrten 
Fälle  Nr.  68  und  66. 

ß;  Persistierende  S&belacheidenformation  der  Trachea. 

100.  Uosalie  Meier,  Webenn,  Adlisweil,  22  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parenchymatös,  bei  gewöhnlicher  Kopfstellung  ganz  hinter  dem 
Stemum  versteckt,  apfelgross;  beim  Schlucken  steigt  der  Kropf  empor. 
Atembeschwerden:  Deviation  der  Trachea  nach  rechts ;  Säbelscheide.  Par- 
tielle Exstirpation  22.  IT.  89.  Vollkommene  vordere  Kante  der 
auf  einem  idealen  Durchschnitt  zackigen  Trachea ;  feste  Verwachsung  des 
Kropfs  mit  derselben.  Entlassung  8.  III.  89.  —  Nachuntersuchung  9.  III.  90. 
Nicht  absolut  ^i  von  Atembeschwerden ;  Stimme  laut  und  rein.  Deut- 
liche SHbelscheide,  auch  bei  der  Tracheoscopie  nachweisbar. 

101.  Barbara  Frey,  Fabrikarbeiterin,  Hirzel,  37  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchymatosa  gross,  zum  Teil  substemal;  vom  Unterkiefer  bis 
zum  Stemum  reichend;  bedeutende  Deviation  der  Trachea  nach  links; 
ausgeprägte  Säbelscheide.  Partielle  Exstirpation  18.  XII.  89. 
Die  A.  thyreoidea  infer.  zeigt  das  Kaliber  einer  a.  Brachialis.  Entlas- 
sung 2.  I.  90.  —  Nachuntersuchung  23.  III.  90.  Patient  ist  sehr  zu- 
frieden; noch  ab  und  zu  etwas  eng;  Trachea  deutlich  kantig,  doch  nicht 
mehr  so  bedeutend  als  bei  der  Operation.  —  (Am  9.  X.  89  war  Pat.  eben- 
falls in  der  Klinik  wegen  eines  Carcinoma  mammae  operiei*t  und  28.  XI.  89 
geheilt  entlassen  worden.) 

g.  Mittlerweile  verstorbene  Fälle. 

102.  Magdalena  Mäder,  Dienstmädchen,  Scha£f  hausen,  24  J.  Struma 
parench.  bilateral,  annular.  Totalexstirpation  16.  L  82.  Entlas- 
sung 19.  III.  82.  Gestorben  22.  II.  85.  Rechtsseitige  Pneumonie.  (Der  Fall 
ist  im  Text   ausführlich    wiedergegeben,   daher  hier  nur  kurz  erwähnt.) 
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103.  Jakob  Baamgartner,  Kommis,  Biesbach.  23  J.  Linksseitige 
grosse  Strama  parench. ,  zum  Teil  retrosternal  and  retropharyngeal ; 
Säbelscheide ;  fortgeschrittene  Lungentuberculose  mit  Oavemensymptomen ; 
hochgradige  Atemnot  infolge  der  Compressionsstenose  der  Trachea.  Par- 
tielle £zstirpation24.  VI.  86.  Operation  sehr  mfihselig ;  intercar- 
rente  acute  Pneumonie;  gleichwohl  glatte  Heilung  und  bedeutende  Bes- 
serung des  Allgemeinbefindens.  Entlassung  6.  VIII.  86.  Gestorben  an 
Phthisis  2.  IV.  88. 

104.  Elise  Treichler,  Hausfrau,  Zürich,  32  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench. ,  zum  Teil  retropharyngeal  und  retostemal.  Atemnot 
hochgradig ;  Deviation  der  Trachea  nach  links.  PartielleEzstirpation 
21.  X.  86.  Entlassung  22.  XI.  86.  —  Gestorben  26.  II.  89  an  einem  Nie- 
renleiden im  5.  Monat  der  Gravidität  (Eklampsie?). 

105.  Josephine  Heusser,  Enge,  39  Jahre.  Linksseitige  Struma  parench. 
von  Kindskopfgrösse,  starke  Deviation  der  Trachea  nach  rechts,  wohl  um 

5  cm.   Respir.  stridorös  und  sehr  erschwert.      Pat.   ist  Phthisica,  hatte 

6  Wochen  vor  der  Operation  „BlutstUrze^.  Partielle  Exstirpation 
29.  VII.  89.  Entlassung  14.  VIE.  89.  —  Nachuntei-suchung  10.  UI.  90. 
Pat.  ist  hochgradige  Phthisica  mit  Lungencavemen,  ausgedehnter  Infil- 
tration der  1.  Lunge.  Stimmbänder  ulceriert,  gerötet:  Pat.  aphonisch.  — 
Gestorben  8.  IV.  90  an  Phthisis  pulmonum  et  laryngis. 

106.  Anna  Landis,  Seidenwindeiin,  Wädensweil,  66  Jahre.  Struma 
parench.,  bei^onders  links,  aber  auch  rechts;  pulsatorische  Bewegungen 
des  Kropfs ;  seit  20  J.  Kropf;  in  letzter  Zeit  Atemnot,  Erstickungsanfail, 
Stridor,  Pulsbeschleunigung.  PartielleEzstirpation  4.  VI [87.  Ent- 
lassung 22.  VII.  87.  —  20.  I.  88.  Neue  Aufnahme  wegen  grossem  Aneu- 
rysma arcus  et  ram.  ascendent.  Aortae.  23.  I.  88.  Tracheotomia 
super  ior.  —  Gestorben  27.  I.  88.  Aneurysmata  Aortae,  in  die  Trachea 
perforiert.     (Der  Fall  ist  im  Text  genauer  beschrieben.) 

h.  Fälle,  welche  bis  jetzt  noch  Dicht  nachuntersucht  werden  konnten. 

107.  Lina  Oberlin,  Dienstmädchen,  Zürich,  20  Jahre.  Struma  aber- 
rans,  vor  dem  Zungenbein  und  Larynz  gelegen;  wallnussgross;  genau 
median ;  von  Geburt  an ;  geringe  Atemnot.  Exstirpation  13.  VI  81. 
Entlassung  8.  VII.  81.     (Adresse  nicht  erhältlich  gewesen.) 

108.  Amalie  Brunner,  Dienstmädchen,  Aussersihl,  21  Jahre.  Links- 
seitige Struma  cystica,  doppelfaustgross ;  Beginn  des  Kropfs  vor  6  Jahren, 
langsames  Wachstum,  resp.  zunehmende  Atemnot;  Säbelscheide.  Enu- 
c  1  e  a  t  i  0  n  16.  VII.  85.  Entlassung  3.  Vm.  86.  (Adresse  nicht  erhält- 
lich gewesen.) 

109.  Karl  Hoffmann,  Mechaniker,  Winterthur,  27  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parench.,  hart,  gross,  zum  Teil  substemal;  Säbelscheide;  seit  12 
Jahren;  Atembeschwerden;  Functionen  und  Jodinjectionen  erfolglos;  seit 
1  Jahr  erhebliche  Atemnot  und  Schlingbeschwerden.     Partielle  Ex- 
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stirpation.     SO.  I.  86.     Entlassung  20.  11.  86.     Ti*achea  weich  sich 
anfllhlend;   retrotrachealer  Fortsatz.    (Adresse  nicht  erhältlich  gewesen.) 

110.  Karl  Beiser,  Schüler,  Anssersihl,  11  Jahre.  Linksseitige  Struma 
cystico-parench.,  faustgross,  %am  Teil  retrosternal;  Mutter  und  Bruder 
haben  Kröpfe;  von  Jugend  an  Struma;  Bespir.  erschwert ;  starke  Deviation 
des  Larynx  nach  rechts.  Partielle  Exstirpation  6.  II  86.  Entlas- 
sung 24.  II.  86.     (Adresse  nicht  erhältlich  gewesen.) 

111.  Louise  Huber,  Hausfrau,  Aussersihl,  58  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  coUoid.,  faustgross,  zum  Teil  substemal;  seit  8  Jahren  Kropf, 
seit  3  J.  Beschwerden;  Atemnot  bei  ganz  geringen  Anlässen;  nachts 
Orthopnoe ;  Stimme  heiser ;  grosse  Decrepidität  Fast  totaleEzstir- 
p  a  ti  0  n  11.  Vni.  86.  Ligatur  der  V.  jugular.  intern,  wegen  Verwachsung 
mit  der  Stramakapsel  und  Einreissen  der  Vene.  Entlassung  6.  IX.  86. 
(Adresse  nicht  erhältlich  gewesen.) 

112.  Sophie  Qeiger,  Hausfrau,  Aussersihl,  33  Jahre.  Linksseitige 
Struma  calculosa  von  HübnereigrOsse,  zum  Teil  substemal. ;  seit  10  Jahren 
Kropf;  in  letzter  Zeit  Steigerung  der  Beschwerden;  vor  3  Jahren  Er- 
stickungdanfall ;  Schi ingbesch werden.  PartielleEzstirpationS. X87. 
Entlassung  16.  X.  87.     (Adresse  nicht  erhältlich  gewesen.) 

113.  Louise  Meyer,  Dienstmädchen,  Zürich,  22  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cystica,  doppelfaustgross ;  leise  Stimme;  seit  5  Jahren;  einmal 
Jodinjection  ausserhalb;  seit  3  Jahren  Atemnot.  Partielle  Exstir- 
pation 18.  y.  88.  Entlassung  10.  VI.  88.  (Adresse  nicht  erhältlich 
gewesen.) 

114.  Gottlob  Veigel,  Schneider,  Mundelbeim  (Württemberg),  25  Jahre. 
Bechtsseitige  Struma  parench.,  zum  Teil  substemal ;  seit  10  Jahren  Kropf; 
auch  die  Schwester  hat  einen  Kropf;  seit  der  Influenzaepidemie  (1889/90) 
mehr  Atemnot;  doch  schon  früher  einmal  beim  Springen  Erstickungs- 
anfall bis  zur  Asphyxie.  Partielle  Exstirpation  24.  I  91.  Entlas- 
sung 16.  IL  91. 

115.  Albert  Tobler,  Gewerbeknecht,  Zollikon,  43  Jahre.  Linksseitige 
Struma  colloid.,  kindskopfgross ,  Deviation  der  Trachea  nach  rechts;  Dia- 
betes mellitus ;  schon  vor  23  Jahren  Struma ;  dennoch  bis  zum  Jahr  1889 
Militärdienst,  dann  entlassen;  Schlingbeschwerden  seit  1  Jahr.  Parti- 
elle Exstirpation  29.  VII.  91.  Entlassung  15.  VIII.  91.  Trotz 
grossen  Zuckergehalts  im  Urin  Wundverlauf  tadellos ;  prima  reunio. 

116.  Adolf  Bretscher,  Schlosser,  Wald,  20  Jahre.  Linksseitige  Struma 
parench.  von  Gänseeigrosse ;  Halsumfang  41,5  cm.,  Kropf  seit  15  Jahren. 
Atemnot;  Säbelscheide;  Partielle  Exstirpation  20.  U.  91.  — 
Fortsätze  der  Struma  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  und  hinter  dem 
Sternum  und  der  Clavicula.  Muskeln  bedeutend  hypertrophisch.  Ent- 
lassung 6.  m.  91. 

117.  Catharina  Maroni,  Kloten,  9  Jahre.  Bechtsseitige  Struma  pa- 
rench., sehr  weich  und  geftssreich;  Kropf  seit  1  Jahr;  1.  Erstickungsan- 
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fall  im  Sommer  1890,  2.  im  Herbst  90 ;  am  18.  Febr.  91  3.  heftiger  Er- 
stickuDgsanfall,  abends,  ganz  ohne  äussern  Anlass;  die  ganze  folgende 
Nacht  enge.  Partielle  Exstirpation  3.  IQ.  91.  EnÜassung  22. 
111.  91.     Muskeln  hypertrophisch. 

118.  Louise  Meili,  Fabnkarbeiterin,  Thalweil,  23  Jahre.  Rechtsseitige 
Stmma cystica,  faastgross;  seit  Geburt  dicker  Hals;  Atemnot.  Enacle- 
ation  12.  I.  91.    Entlassung  30.  I.  91. 

119.  Dorothea  Fleischer,  Hausfrau,  Guntalingen,  33  Jabre.  Rechts- 
seitige Struma  cystica  von  Kindskopfgrösse ;  Kropf  seit  der  Schulzeit; 
massige  Atmungsbeechwerden.  Enucleation  9.  II.  91.  Muskeln  sehr 
atrophisch;  sehr  gefllssreicher  Kropf;  Entlassung  6.  III.  91. 

120.  Elise  Baur,  Dienstmagd,  Wintei-thur,  19  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cystica,  kindskopfgross ;  seit  frtther  Kindheit  dicker  Hals;  grosse 
Atemnot  beim  Gehen,  Herzklopfen.  Enucleation  20.  ¥1.91.  Muskeln 
hypertrophisch.    Entlassung  6.  VII.  91. 

121.  Emma  Vonruss,  Glätterin,  Aussersihl,  19  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  zum  Teil  substemal.  Stimme  belegt;  Struma  seit  der 
Jugendzeit.  Seit  14  Tagen  Husten  und  Erstickungsanftlle.  Partielle 
Exstirpation  16.  lY.  91.  Retrooesophag.  Forlsatz.  Entlassung 
29.  VI  91. 

122.  Josephine  Budliger.  Hausfrau,  Thalweil,  37  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parench.  von  Eigrösse;  Deviation  der  Trachea  nach  rechts;  vor 
18  Jahren  im  Wochenbett  Erstickungsanfälle;  in  letzter  Zeit  wieder  meist 
nächtliche  Erstickungsanfälle;  Partielle  Exstirpation  6.  VI  91. 
Struma  sehr  weich  und  blutreich;  Fortsatz  bis  zur  Wirbelsäule  gehend; 
Muskeln  hypertrophisch.    Entlassung  21.  VI.  91. 

123.  Hermine  Eschmann,  Schneiderin,  Zürich,  26  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.  Seit  6  Jahren  Atemnot,  Herzklopfen;  den  Kropf  aber 
hat  Pat.  schon  10  Jahre;  in  den  letzten  Wochen  ErstickungsanfWe ;  die 
letzten  4  Nächte  wegen  der  grossen  Erstickungsgefahr  völlig  schlaflos. 
Partielle  Exstirpation  10.  III  91.  Retropharyng.  Fortsatz; 
Entlassung  23.  HI.  91.    Muskeln  sehr  stark  hypertrophisch. 

124.  Lina  Reimann,  Fabrikarbeiterin,  Winterthur,  22  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parench.,  bedeutende  Grösse;  Halsumfang  41  cm.,  zum 
Teil  retrosternal.  Seit  2  Jahren  Kropf;  seit  2  Monaten  nächtliche  Er- 
stickungsanfälle. Partielle  £xstirpation21.  V.  91.  Oper,  schwierig, 
IVt  Stunden  daueind;  Muskulatur  hypertrophisch.    Entlassung  12.  VI  91. 

126.  Anna  Schlatter,  Landwirtin,  Oberglatt,  27  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  apfelgross,  zum  Teil  substemal;  seit  der  Jugend  Kropf ; 
seit  Mai  91  Erstickungsgefähl.  Partielle  Exstirpation  2.  VII.91. 
Entlassung  17.  VIL  91. 

126.  Lina  Meior,  Seiden winderin,  Wädensweil,  27  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma   cystico  -  parenchym. ,    seit   der    Kindheit  Kropf  ;^  in   letzter  Zeit 
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Schlackbeschwerden ;    EratiekungsanftUle.       Partielle    Exstirpation 
1.  ym.  91.    Muskeln  hjperkophisch.    Entlassung  19.  YIII.  91. 

127.  Elisabeth  Bader,  Hausfrau,  Regensdorf,  43  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench. ,  mannsfaustgross;  Deviation  der  Trachea  nach  links ;  seit 
Kindheit  dicker  Hals;  Wachstum  des  Kropfs  seit  der  Verheiratung;  ge- 
ringe Atemnot.  Partielle  Exstirpation  10.  VIII.  91 .  Muskeln 
sehr  atrophisch.    Entlassung  25.  VIII.  91. 

128.  Emil  Yolkeii,  Schüler,  Aussersihl,  11  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  cystiea;  eigross.  Schon  seit  3  Jahren  Kropf;  beim  Gehen  Atem- 
not. Enucleation  17.  VIII.  91.  Muskeln  hypertrophisch.  Entlassung 
31.  VIII.  91. 

129.  Johann  Steiger,  Fuhrknecht,  Effretikon,  21  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  von  bedeutender  Grösse ;  subclavicular  zum  Teil ;  schon 
in  der  Jugend  dicker  Hals;  seit  2  Jahren  Atemnot;  Stridor  bei  geringer 
Anstrengung;  Stimme  etwas  belegt.  Partielle  Exstirpation  10. 
L  91.  Operation  schwierig;  starke  Verwachsung  mit  der  Trachea.  Ent- 
lassung 29.  I.  91. 

130.  Ernst  W.,  Studiosus,  Sonnenberg,  21  Jahre.  Grosse  linksseitige 
Struma  vasculosa,  zum  Teil  retrosternal  und  retrotiucheal.  Vor  6  Jahren 
zuerst  Dyspnoe,  als  am  Halse  so  gut  wie  nichts  von  Kropf  zu  sehen  war; 
Atemnot  zeitweise  gross.  Partielle  Exstirpation  1.  IV.  91.  Ent- 
lassung 16.  lY.  91. 

131.  Jakob  Schaffner,  Gärtner,  Riesbach,  16  Jahre.  Linksseitige 
Struma  parench.  vasculosa ;  von  Jugend  an  Struma ;  Beschwerden  erst  seit 
Frühjahr  1890;  Enge,  Stridor  schon  bei  ruhiger  Respiration.  Partielle 
Exstirpation  28.  U.  91.  Innige  Verwachsung  mit  der  Trachea. 
Entlassung  16.  III.  91. 

132.  Anna  Glättli,  Wirtin,  Adliswyl,  42  Jahi'e.  Rechtsseitige  Sti-uma 
parench.  sehr  blutreich,  faustgross,  retroclavicular;  seit  Geburt  dicker  Hals . 
Atemnot,  rechter  Arm  bleischwer,  tiefblau  und  schmerzhaft  beim  Gehen ; 
Stridor  sehr  stark  beim  raschen  Gehen ;  rasches  Wachstum.  Partielle 
Exstirpation  6.  X.  91.  Operation  sehr  schwer  wegen  der  Verwachs- 
untren des  retroclavicularen  und  retrosternalen  Teils  der  Struma.  Ent- 
lassung 21.  X.  91.     Rechtsseitige  Stimmbandparese. 

133.  Anna  Schulthess,  Dienstmädchen,  Zürich,  21  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  seit  vielen  Jahren  Kropf,  Atemnot  zunehmend.  Par- 
tielle Exstirpation  29.  IX.  91.  —  Retrolaryng.  Fortsatz.  Ent- 
la.ssung  12.  X.  91. 

134.  Anna  Huber,  Hausfrau,  Aussersihl,  30  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.  Die  Mutter  hat  einen  Kropf;  Pat.  leidet  seit  18  Jahren 
an  Kropf;  massige  Atembeschwerden  ftlr  gewöhnlich ;  dagegen  wiederholt 
nächtliche  ErstickungsanfiÜle,  zwischen  3  und  4  Uhr  morgens,  im  Schlaf 
auftretend.  Sie  erwacht  dann  unter  grosser  Atemnot  und  Stridor,  pfeifen- 
der Resp.  bei  In-  und  Exspiration,  muss  sich  im  Bette  aufsetzen ;  ein  An- 
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fall  dauert  gewöhnlich  10 — 16  Minuten,  dann  klingt  er  langsam  ab;  diese 
Anfälle  standen  mit  der  Menstruation  in  keinem  Zusammenhang.  —  Faust- 
grosse  Struma  rechts,  eine  kleine  hinter  dem  Stemum  links ;  der  letztere  Kropf 
löst  die  AnflQle  aus,  wenn  er  sich  hinter  dem  Stemo-clayiculargelenk  ein- 
klemmt. Stimmbänder  normal.  Ausgedehnte  partielleExstir- 
pation  17.  V.  91.     Entlassung  29.  V.  91. 

136.  Bertha  Kägi,  Seidenarbeiterin,  Bauma,'21  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cystica,  zum  Teil  retrosternal,  seit  2  Jahren  Kropf;  Schluck be- 
schwerden;  Enge  beim  Gehen.-  Enucleation  24.  VIU.  91.  Entlassung 
12.  X.  91. 

136.  Seline  Baumann,  Seiden winderin,  Wädensweil,  22  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  cystica;  schon  seit  früher  Jugend  Struma,  Atemnot  und 
Stridor  bei  geringer  Anstrengung.  Enucleation  10.  IX.  91.  Entlas- 
sung 30.  IX.  91. 

137.  Bertha  Mattli,  Wassen  (Uri),  13  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
parench.,  gftnseeigross ;  Deviation  der  Trachea  nach  links;  Mutter  starb 
an  Phthisis;  Kropf  seit  2.  Lebensjahr.  Narben  von  vereiterten  Lym- 
phomen am  Halse.  Partielle  Exstirpation  19.  XI.  91.  Muskeln 
sehr  hypertrophisch.     Ehitlassung  29.  XL  91. 

138.  Lisette  Löhrle,  Weberin,  Freienstein,  26  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cystica,  faustgross ;  auch  der  Bruder  hatte  einen  Kropf  und  wurde 
hier  operiert  (vergl.  No.  168);  seit  7 — 8  Jahren  Kropf;  Atemnot;  Stridor 
bei  tiefer  Respiration;  Deviation  und  Torsion  der  Trachea.  Enucle- 
ation 29.  X.  91.    Entlassung  13.  XL  91. 

139.  Lina  Weber,  Schäftemacherin,  Brüttisellen,  19  Jahre.  Rechts- 
seitige und  mediane  Struma  parench.  Mutter  hat  Auszehrung.  Seit 
1  Jahr  Struma;  heftige  Atemnot.  Partielle  Exstirpation  11.  Xu.  91. 
Muskulatur  hypertrophisch ;  zwischen  den  MM.  stemo-hyoidei  und  stemo- 
thyreoidei  von  rechts  und  links  besteht  eine  schlitzfthnliche  Lttcke,  dui-ch 
welche  der  mediane  Strumaknoten  hindurchgleiten  und  infolge  des  Drucks 
auf  die  Trachea  Erstickungsnot  bedingen  kann.    Entlassung  8.  I.  92. 

140.  Johann  Grob,  Käser,  Mettmenstetten,  21  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  follicular;  sehr  beweglich;  Kropf  seit  3  Jahren,  in  den  letzten  4 
Wochen  schwere  ErstickungsanHllle.  Partielle  Exstirpation  28. 
XL  91.    Entlassung  14.  XU.  91. 

141.  Louise  Schftrer,  Dienstmädchen,  Otelfingen,  17  Jahre.  Links- 
seitige Struma  cystica,  faustgross;  seit  6  Jahren  Struma;  seit  3  Jahren 
Atemnot;  auch  die  Schwester  hat  einen  Kropf.  Enucleation  12. 1. 92. 
Entlassung  29.  L  92. 

142.  Anna  Widmer,  Dienstmagd,  Rümlang,  29  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  zum  Teil  retrosternal  und  retrooesopbag.  Kropf  seit 
1  Jahr;  Dyspnoe;  Schluckbeschwerden;  nächtliche  Erst ickungsanfillle ;  bei 
Rückenlage   Hustenanfölle;   Mitral-Insufficienz.      Partielle   Exstir- 
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p  a  t  i  0  n   8.    I.    92.      Muskeln    hypertrophisch.      Entlassung   29.    I.    92. 
Rechtsseitige  Stimm bandparese. 

143.  Sophie  Jaeger,  Wäden&weil,  12  Jahre.  Linksseitige  Struma 
parench.)  faustgross,  seit  frühester  Kindheit  Kropf;  in  den  letzten  4  Jahren 
grosse  Atembeschwerden,  Erstickungsanfftile,  besonders  bei  Nacht,  auch 
einige  Male  beim  Gehen.  Atmung  permanent  keuchend;  Säbelscheide 
stark  ausgesprochen ;  Larynx  schief  gestellt,  nach  rechts  verdrängt ;  Struma 
zum  Teil  substemal ;  Partieile  Exstirpation  15.  XII.  91.  Mus- 
keln nicht  hypertrophisch.     Entlassung  1.  I.  92. 

144.  Otto  Maag,  Schüler,  11  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  cystica, 
orangegross,  Kropf  seit  frühester  Kindheit;  Punktion  ausserhalb  vor  fünf 
Wochen;  seit  kurzem  Schluckbeschwerden.  Enucleation  19.  XII.  91. 
Muskulatur  nicht  hypertrophisch.     Entlassung  31.  XII.  91. 

145.  Louise  Hedinger,  Schülerin,  Hottingen,  14  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  zum  Teil  auch  linksseitig ;  auch  die  Schwester  hat  einen 
Kropf;  seit  1  V>  Jahren  Struma ;  in  den  letzten  3  Monaten  schwere  Atem- 
not; Stimme  heiser ,  Schluckbeschwerden.  Fast  totale  Exstir- 
pation (bis  auf  ein  wallnussgrosses  Stück ,  das  zurückgelassen  wird) 
4.  11.  92.     Entlassung  19.  H.  92. 

146.  Antonie  Bossardt,  Landarbeiterin,  Embrach,  22  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parench.,  retro-clavicular. ,  retrooesophag.  Morbus  Base- 
dowii.  Beginn  der  ßasedo waschen  Symptome  1889,  im  Frühjahr;  heftiges 
Zittern  in  allen  Gliedern  plötzlich  in  der  Kirche;  Aufregung,  Hei-zklopfen, 
Erbrechen;  Exophthalmus,  Arbeitsunfähigkeit;  erst  im  Winter  1889  wird 
Dickerwerden  des  Halses  beobachtet ;  rasches  Wachstum  des  Kropfs,  Atem- 
not, heftiges  Herzklopfen,  nächtliche  Erstickungsanf^lle,  so  dass  Fat.  um 
Hilfe  rufen  musste,  da  sie  zu  ersticken  drohte;  1891  vom  Juli  bis  Sept. 
Kneipp'sche  Kur;  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Dez.  1891.  Fat.  machte  einen 
Zusammenstoss  zweier  Eisenbahnzüge  mit  und  erlitt  dabei  einen  furcht- 
baren Schrecken;  von  da  an  rapide  Zunahme  der  ßasedow'schen  Symp- 
tome. Vom  15.  XII.  91  bis  29.  I.  92  Aufnahme  auf  die  medic.  Klinik, 
—  Menses  unregelmässig.  Zwei  Geschwister  haben  auch  einen  Kropf. 
Gräfe'sches  Symptom  sehr  -  deutlich.  9.  II.  92.  Partielle  Exstir- 
pation.    Entlassung  1.  111.  92.    Wesentliche  Besserung  der  Symptome. 

147.  Frau  Läubli,  Hausfrau,  Kölliken,  38  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
parench.,  faust^oss;  seit  8  Jahren  Kropf;  seit  Sommer  91  rasches  Wachs- 
tum ;  Dyspnoe ;  Erstickungsgefühl,  Kropfstimme.  Partielle  Exstir- 
pation 18.  IL  92.     Muskulatur  hypertrophisch.     Entlassung  3.  III.  92. 

148.  Lisette  Meier,  Stickerin,  Adensweil,  20  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.,  bei  gewöhnlicher  Kopfhaltung  ganz  retrosternal;  seit  6 
Jahren ;  Wachstum ;  belegte  Stimme.  Enucleation  20.  II.  92.  — 
Entlassung  5.  III.  92. 

149.  Regina  Kündig,  Kindergärtnerin,  Unteraegeri,  26  Jahre.     Links- 
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seitige  Stnima  parench. ,  günseeigross ;  der  Vater,  auszehrend,  bat  auoh 
einen  Kropf.  Von  Jagend  an  Atemnot;  Kropf  zanehmend  und  damit 
auch  die  Dyspnoe ;  Stimme  belegt.  Partielle  Exstirpation  23. 
IF.  92.     Massig  hypertrophische  Muskulatur.     Entlassung  8.  IIF.  92. 

150.  Bosa  Frick,  Dienstmädchen,  Kümlinsdorf  (Schwarzwald,  Würt- 
temberg). Struma  bilateralis  parench.,  besonders  rechtsseitig,  linksseitig 
retrosternal;  Morbus  Basedowii.  —  Zwölf  Geschwister;  zwei  an  Auszeh- 
rung gestorben;  seit  6  Jahren  Kropfentwicklung;  anfangs  keine  Be- 
schwerden; dann  rasches  Wachstum;  seit  4  Jahren  Veränderung  der 
Stimme,  Heiserkeit,  Beengung;  im  August  91  erste  Erscheinungen  des 
Morbus  Basedowii.  Erstickungsanfölle,  des  Nachts  und  bei  Tage  (unklar, 
ob  Herz-Asthma  oder  Kropfdyspnoe).  Seit  Aug.  91  bis  Jan.  92  in  der 
medic.  Klinik.  Deutliches  GraefeV-hes  Symptom ;  kein  Exophthalmus, 
starker  Tremor  der  Hände  und  Vorderarme,  Puls  140 — 150  (im  Schlaf 
108 — 115).  Ausgedehnte  partielle  Exstirpation  19.  I.  92. 
Sehr  viele  und  dünnwandige  Gef^sse.  Entlassung  6.  II.  92.  —  Nachunter- 
suchung 14.  V.  92:  Befinden  ganz  ausgezeichnet;  Pat.  hat  an  Körperge- 
wicht bedeutend  zugenommen  und  sieht  blühend  aus;  sie  ist  überaus 
glücklich  über  die  Heilung;  trotz  der  klinischen  Demonstration  vor  vielen 
Zuhörern  kein  Zittern  mehr  zu  konstatieren.  Puls  normal  80.  —  Pat. 
klagt  über  keinerlei  Symptome  mehr. 

151.  Marie  Uzinger,  Aushelferin,  Bülach,  24  Jahre.  Rechtsseitige 
StiTima  cystica,  faustgross;  von  Kindheit  an;  in  den  letzten  zwei  Jahren 
rasches  Wachstum  ;  Stridor,  Enge ;  idiotischer  Gesichtsausdruck,  geistige  Be- 
schränk theit ;  Analphabet.  Enucleation3.  IJI.  92.  Entlassung  1 8. HI. 92. 

152.  Anna  Haas,  Schülerin,  Adliswyl,  7  Jahre.  Linksseitige  und  me- 
diane Struma  parenchym.  z.  T.  retrosternal;  apfelgross;  Vater  hat  eben- 
falls Kropf;  Kropf  seit  1  Jahr;  Stridor;  beim  Gehen  und  Springen  hoch- 
gradige Atemnot,  jede  tiefe  Inspiration  ist  geräuschvoll.  Enucleation 
19.  ni.  92.     Entlassung  10.  IV.  92. 

153.  Amalie  Schiess,  Dienstmädchen,  Thalweil,  18  Jahre.  Rechtssei- 
tige Struma  parench.  Deviation  der  Ti'achea  nach  links;  vor  4  Wochen 
zuerst  Dyspnoe,  angeblich  vorher  kein  Kropf;  seit  14  Tagen  hochgi-adigste 
Atemnot ;  in  den  letzten  3  Nächten  wiederholt  Erstickungsanfälle,  so  dass 
Pat.  aufsprang,  zum  Fenster  eilte  und  es  aufriss,  um  Luft  zu  schnappen ; 
in  der  letzten  Nacht  Erstickungsanfall  bis  zur  vollen  Bewusstlosigkeit. 
Der  herbeigerufene  Arzt  (Dr.  M.  in  Thalweil)  findet  Pat.  cyanoüsch,  stn- 
dorös  atmend;  Pupillen  eng,  sehr  träge  oder  gar  nicht  reagierend;  Puls 
136,  schwach;  aussetzend;  über  der  Mitralis  ein  systolisches  Geräusch ; 
am  Morgen  erwachte  Pat.  vorübergehend,  verfiel  aber  bald  wieder  unter 
zunehmender  Dyspnoe  und  Gyanose  in  Bewusstlosigkeit.  Partielle 
Exstirpation  sofort  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik,  ohne  jegliche 
Narkose,  ex  indicatione  vitali  12.  V.  92.  Es  handelt  sich  um  eine  retro- 
oesophageale  und  retrosternale  Struma  erheblicher  Grösse,  ganz  eingekeilt 
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hinter  den  Muskeln.  Sofort  nach  Trennung  der  MM.  stemo-hjoidei  und 
sterno-thyreoidei  und  Luxation  des  Kropfs  verschwinden  Cyanose  und 
Stridor  und  wird  die  Respiration  völlig  frei.  Der  M.  oinohjoideus  lag 
vollständig  in  einer  Furche  des  Kropfes,  straff  gespannt.  Auffallend  ist 
nach  der  Exstirpation  die  ganz  kleine  Wundböhle.     Entlassung  31.  V.  92. 

154.  BosaZink,  Fabrikarbeiterin,  Wipkingen,  29  Jahre.  Bechteseitige 
Struma  cystico-parenchjm.  inflammata,  nach  Erysipelas  faciei.  Fat.  lag 
auf  der  medizinischen  Klinik  wegen  Gesichtserysipel  seit  4.  April  1892. 
Hohes  Fieber,  dann  bedeutende  Strumitis  mit  starker  Geschwulst.  24. 
lY.  92  Aufnahme  auf  die  chirurgische  Klinik  und  sofortige  Operation. 
Intracapsuläre  Ausräumung  fast  des  ganzen  vereiterten,  erweichten 
und  zum  Teil  nekrotisierten  Parenchyms.  24.  IV.  92  Tamponade  der 
kolossalen  Wundhohle,  welche  sich  bis  gegen  die  Wirbelsäule  hin  erstreckt, 
mit  Jodoformgaze.     Entlassung  9.  VII.  92. 

155.  Barbara  Keller,  Hausfrau,  Wyla  bei  Turbenthal,  63  Jahre. 
Bechtsseitige  grosse  Struma  cystico-parenchym.,  schon  im  6.  Lebensjahr 
kleiner  Kropf;  erst  langsames  Wachstum.  Erhebliche  Atemnot.  Enu- 
c  1  e  a  t  i  0  n  der  Cyste  26.  III.  92.  Dünne  Muskulatur,  Cyste  von  Kinds- 
kopfgrösse.     Entlassung  12.  IV.  92. 

156.  Bitte.  Bechtsseitige  Struma  parench.,  retrotracheal. ;  Fat.  lässt 
sich  wieder  aufnehmen  wegen  hochgradiger  Atemnot  und  weil  sie  einen 
Erstickungsanfall  gehabt  hat.  2.  Partielle  Exstirpation  27.  V.  92. 
Ein  Strumafortsatz  zwischen  Oesophagus  und  Trachea,  letztere  von  rechts 
her  umfassend,  wird  exstirpiert.  ^Entlassung  10.  VI.  92.  (Im  Text  aus- 
führlicher mitgeteilt). 

157.  Augustine  Enderli,  Weberin,  Bassersdorf,  30  Jahre.  Bechtsseitige 
Struma  cystico-parenchym.  kindskopfgross;  Kropf  schon  seit  frtther  Jugend ; 
erst  keine  Beschwerden;  seit  einigen  Jahren  Heiserkeit  und  Dyspnoe; 
heftiger  Husten  und  Auswurf;  Patientin  kann  nur  noch  sitzend  schlafen. 
Partielle  Exstirpation  16.  VI.  92.     Entlassung  29.  VI.  92. 

158.  Jakob  Löhile,  Gttterarbeiter,  Borbas,  25  Jahre.  Bechtsseitige 
Struma  cystico-parenchyni.,  gänseeigross,  Deviation  der  Trachea  nach  links ; 
Fat.  ist  der  Bruder  der  Patientin  Nr.  138 ;  Kropf  seit  14  Jahren;  Atmungs- 
beschwerden; bei  tiefen  Atemzügen  Stridor;  geringe  Intelligenz.  Par- 
tielle Exstirpation  20.  2.  92.  Bei  dem  Herausheben  des  retroster- 
nalen Kropfs  grosse  Atemnot;  Säbelscheide;  die  Struma  reicht  hinab  bis 
zur  Anonyma;  ein  Fortsatz  geht  hinter  die  Ciavicula  und  hinter  die 
Trachea.     Starke  Muskel hypertrophie.     Entlassung  6.  II 1.  92. 

159.  Hans  M.,  stud.  jur.,  Zürich,  19  Jahre.  Bechtsseitige  Struma 
cystica.  Kleinfaustgross ,  Deviation  des  Larynx  nach  links;  ein  jüngerer 
Bruder  hat  auch  eine  Struma;  Struma  seit  4  Jahren;  damals  Engbrüstig- 
keit bei  einer  Bergteur;  rasches  Wachstum  und  zunehmende  Atembe- 
schwerden.    Enucleation   22.  III.  92.     Sehr    starke   Hypertrophie   der 

Muskeln.     Entlassung  4.  IV.  92. 
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160.  Peter  Schild,  Bureaudiener,  Ausser^ibl,  27  Jahre.  Linksseitifi^e 
und  mediane  Struma  parenchym.,  faustgrosse  Knoten.  Beginn  im  18. 
Lebensjahr ;  seit  1  Jahr  rascheres  Wachstum  und  ernste  Atemnot  bis  zur 
Erstickungsgefahr;  Stridor  auch  bei  ruhiger  Respiration.  Partielle 
Exstirpation  20.  VI.  92.  Mobiler  Knoten,  hinter  das  Stemum  ver- 
schwindend; Säbelscheide.     Entlassung  30.  VI.  92. 

161.  Karl  Schttrer,  Schlosser,  Wiedikon,  22  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parenchym.,  seit  4  Jahren  Atembeschwerden;  1889  frei  vom  Mi- 
litärdienst wegen  Kropf;  Zunahme  der  Dyspnoe;  wenn  Pat.  den  Kropf 
vornüber  senkt,  so  hat  er  das  Gefühl,  wie  wenn  die  Luftröhre  durch  eine 
Klappe  abgeschlossen  würde;  er  hat  dann  Erstickungsnot,  bis  er  den 
Kopf  wieder  aufgelichtet  hat.  Erstickungsanfall  bei  der  Arbeit;  dabei 
ist  der  Stridor  so  stark,  dass  die  Umgebung  meinte,  er  müsse  jeden 
Augenblick  ersticken ;  er  verlor  deswegen  seine  Arbeit  als  Schlosser.  Re- 
trosternaler Knoten.  Partielle  Exstirpation  16.  V. 92.  Sehr  starke 
Hypertrophie  der  Muskeln.  Laryngoskopisch  sieht  man  die  vordere  Tra- 
chealwand  nach  innen  wie  einen  Wulst  vorspringen  (vor  der  Operation). 
Entlassung  28.  V.  92.     Laryngoskopisches  Bild  normaL 

162.  Heinrich  Meier,  Bahnangestellter,  Ghiasso,  20  Jahre.  Rechts- 
seitige Struma  parenchym.,  über  faustgross;  Deviation  der  Trachea  nach 
links;  Beginn  der  Struma  vor  7  Jahren;  frei  vom  Militärdienst  wegen 
Kropf;  Atembeschwerden.  Partielle  Exstirpation  25.  V.  92. 
Massige  Hypertrophie  der  Muskeln.     Entlassung  7.  VI.  92. 

163.  Gottfried  Weber,  Landwirt,  Erlenbaeh,  26  Jahre.  Rechtsseitige 
und  mediane  Struma  cystico-parenchym.,  retrosternal,  wandernd.  Beginn 
vor  6  Jahren,  als  er  sich  beim  Militär  stellen  musste,  konstatiert.  Seit 
letzten  Winter  zeitweise  Stechen  hinter  dem  Sternum.  Atemnot  hatte  er 
nie,  bis  er  am  26.  VI.  92  plötzlich  einen  kleinen  prominierenden  Tumor 
über  dem  Jugulum  wahrnahm.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  beim  ruhigen 
Gehen  Atemnot,  auf  dem  Rücken  zu  liegen  vermag  er  nicht,  wohl  aber  auf 
der  rechten  oder  linken  Seite.  Der  kleine  Tumor  tritt  bisweilen  von  selbst 
in  das  Mediastinum  zurück  und  kommt  durch  Husten,  oft  leicht,  oft  nur 
nach  wiederholten  Anstrengungen,  wieder  im  Jugulum  zum  Vorschein. 
Stimme  heiser.  Nächtliche  Erstickungsanf^lle.  Partielle  Exstir- 
pation 30.  VI.  92.  Sehr  stark  entwickelte  Muskeln.  Ein  mobiler  Kropf- 
knoten, stark  wallnussgross,  liegt  gewöhnlich  über  dem  Jugulum.  Durch 
Druck  mit  dem  Finger  gleitet  er  hinter  das  Stemum  und  ist  dann  nicht 
mehr  zu  sehen.  Dabei  bekommt  Pat.  Husten  und  Atemnot.  Atmung 
bei  tiefer  Inspiration  stridorös.  Ausser  dem  mobilen  Kropfknoten  geht 
ein  weit  grösseres  Hom  in  die  Tiefe  hinter  die  Glavicula  und  umgreift 
die  Trachea  von  rechts  und  hinten.     Entlassung  12.  VII.  92. 

164.  Einbt  Wegmann,  Schlosserlehrling,  Töss,  16  Jahre.  Linksseitige 
und  mediane  Struma  parenchym.,  faustgross.  Auch  der  Vater  hat  einen 
Kropf;  eräte  Symptome  vor  3  'Tahren,    seit   2  Jahren  Atembeschwerden; 
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seit  l*/s  Jahr   heisere  Stimme,   leichter  Stridor.     Partielle  Exstir* 
p  a  t  i  0  n  16.  III.  92.  Stark  entwickelte  Muskulatur.    Entlassung  30.  üf.  92. 

165.  Jakob  Hitz,  Schüler,  Hütten,  14  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
cystico-parenchym.  gänseeigross;  Deviation  der  Trachea  nach  links ;  Bruder 
bat  ebenfalls  einen  Kropf;  Beginn  vor  3  Jahren;  Atmungsbeschwerden, 
die  zunehmen,  nächtliche  Ei'stickungsanf^Ue ;  Stridor,  heisere  Stimme, 
hochgradige  Tracheostenose.  Partielle  Exstirpation  2.  III.  92. 
Starke  Muskelhjperlrophie,  bei  jeder  kräftigen  Inspiration  sinkt  nach  der 
Exstirpation  die  Trachea  an  einer  Stelle  ein;  hier  fühlt  sich  die  Trachea 
weich  an;  der  aufgelegte  Finger  wird  förmlich  angesogen.  Dabei  ver- 
stärkt sich  der  Stridor.  Entlassung  30.  III.  92.  Bei  der  Entlassung  hat 
Pat.  absolut  keine  Atembeschwerden  mehr;  der  sonst  so  starke  Stridor 
ist  ganz  verschwunden. 

166.  Emilie  Ruegg,  Glätterin,  Zürich,  20  Jahre.  Linksseitige  Struma 
cystica  apfelgross.  Deviation  des  Larynx  nach  rechts;  seit  6  Jahren,  zu- 
letzt stark  wachsend ;  Atemnot  und  Schlingbeschwerden ;  Hei*zklopfen  und 
Tremor.   Enuoleation  3.  VIII.  92.    Entlassung  13.  VIII.  92. 

167.  Mathilde  Trautmann,  Zürich,  16  Jahre.  Rechtsseitige  Sti*uma 
cjstico-parench.  kindskopfgross,  etwas  hängend;  seit  3  Jahren,  Zunahme 
in  letzter  Zeit,  Atemnot  besonders  in  der  Nacht.  Enucleation  3. 
VIII.  92.  Starke  Deviation  und  Torsion  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea ; 
Muskeln  atrophisch.   Entlassung  13.  VIII.  92. 

168.  Gottlieb  Bowald,  Spinner,  Zürich,  21  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
parench.  hühnereigross,  zum  Teil  substemal;  Mutter  hatte  auch  einen 
kleinen  Kropf;  schon  seit  6  Jahren  Kropfbesch werden ;  Enge;  nächtliche 
Hustenanfälle  mit  Erstickungsnot.  Mehrere  ErstickungsanfUlle,  der  letzte 
vor  zwei  Tagen  nachts  bis  zur  Bewustlosigkeit.  Partielle  Exstir- 
pation 26.  III.  92.  Retro-oesophagealer  und  retro-trachealer  Fortsatz. 
Entlassung  6.  IV.  92. 

169.  Frau  Schuler,  Oberstrass,  46  Jahre.  Linksseitige  Struma  colloid. 
faustgross,  derb.  Mutter  und  Grossmutter  (in  der  Waadt  wohnend)  hatten 
Kropf;  Beginn  vor  16  Jahren  bei  der  ersten  Gravidität;  seit  einem  Jahr 
bedeutende  Verschlimmerung,  wiederholt  Erstickungsanfälle  und  Schling- 
beschwerden ;  einmal  musste  ein  im  Oesophagus  stecken  gebliebener  Bissen 
vom  Arzte  mit  der  Schlundsonde  hinuntergestossen  werden.  Partielle 
Exstirpation  8.  VII.  92.  Muskulatur  beträchtlich  entwickelt ;  ein 
retro-oesophagealer  Fortsatz  umfasst  weit  oben  den  Oesophagus.  Ent- 
lassung 21.  Vn.  92. 

170.  Josef  Merz,  Fabrikarbeiter,  Unterägeri,  15  Jahre.  Linksseitige 
Struma  cystico-parench.  faustgross,  retrosternal  zum  Teil.  Seit  5  Jahren 
langsam  wachsend;  starke  Atemnot,  namentlich  morgens;  Stridor;  Hals- 
umfang 35  cm.  Der  Tumor  verschwindet  bei  tiefer  Inspiration  ganz  im 
Mediastinum.    Deviation  und  starke  Kompression  der  Trachea.  E  n  u  c  1  e  a- 
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tion    27.    VII.    92.     Massig    hypei*tropfaische    Maskulaiur.     Entlassung 
15.  Vm,  92. 

171.  Julius  Rusterholz,  Bäcker,  Küssnacht,  19  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  cystico-parenchjm.  apfelgross ;  auch  die  Mutter  hat  einen  Kropf, 
ebenso  die  Schwester  seit  dem  8.  Lebensjahr;  Stimme  heiser  und  leise, 
in  der  Seitenlage  Atemnot ;  Schiefstand  des  Larynx  und  Deviation.  Par- 
tielle Ezstirpation  29>  YII.  92.  Muskeln  massig  entwickelt.  Ent- 
lassung 6.  VIII.  92. 

172.  Therese  Hagel,  Dienstmftdchen,  Zürich,  21  Jahre.  Rechtsseitige 
Struma  parench.  fanstgross,  seit  3  Jahren,  im  letzten  Jahre  Wachstum; 
Atemnot,  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden;  zwei  Erstickungsanfalle  in  den 
letzten  14  Tagen  des  Nachts.  Pat.  sprang  aus  dem  Bette  und  Öffnete  das 
Fenster  um  Luft  zu  schnappen.  PartielleExstirpation  18.  VII.  92. 
Starke  MuskelhypeHrophie.    Entlassung  6.  VIII.  92. 

173.  Anna  Kunz,  Appreteuse,  Zürich,  19  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
cystica,  kindskopfgross ;  seit  9.  Lebensjahr;  Deviation  des  Larynx;  schon 
in  der  Schule  machte  der  ganz  unter  dem  r.  Kopfnicker  versteckte  Kropf 
Erstickungsanflllle,  bis  zur  Bevmsstlosigkeit;  in  den  letzten  zwei  Jahren 
bedeutende  Zunahme  der  Atemnot  (besonders  in  dem  Kohlendampf  des 
Arbeitszimmers).  Erstickungsanfälle.  Schlingbeschwerden.  Enucleation 
25.  VIL  92.     Muskeln. hypertrophisch.     Entlassung  6.  VIII.  92. 

174.  Heinrich  ZoUinger,  Landwirt,  Zollikon,  60  Jahre.  Linksseitige 
Struma  colloid.  Seit  1  Jahre  Rropfvergrösserung ;  seit  Va  Jahre  Heiser- 
keit, Atmungsbeschwerden.  Partielle  Exstirpation  21.  I.  92. 
Entlassung  2.  II.  92. 

175.  Frau  K.,  Aadorf,  68  Jahre.  Struma  cystica,  median,  Kinds- 
kopfgross, seit  vielen  Jahren,  Atembeschwerden  erheblich.  Enucleation 
20.  X.  87.    Entlassung  19.  XI.  87. 

176.  Madame  K.,  Chiavenna,  26  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  parench., 
sehr  weich  und  gefässreich,  zum  Teil  subclavicular.,  Deviation  der  Trachea 
nach  links;  Morphinismus;  grosse  Atembeschwerden;  ErstickungsanflUle. 
Partielle  Exstirpation  12.  L  89.  —  Entlassung  22.  L  89.  Pat. 
ist  laut  Mitteilung  im  Septbr.  1891  seit  der  Operation  kerngesund. 

177.  Fräulein  Helene  v.  M.,  Zürich,  18  Jahre.  Rechtsseitige  Struma 
parench.,  weich,  gelappt,  Deviation  der  Trachea  nach  links,  Atemnot, 
Stridor;  Kropffamilie;  langsame  Sprache;  in  letzter  Zeit  Erstickungsnot, 
bis  zu  Anfällen  sich  steigernd.  Partielle  Exstirpation  7.  III.  89. 
Struma  zum  Teil  weit  nach  dem  Mediastinum  sich  erstreckend.  Entlas- 
sung 21.  III.  89. 

178.  Frau  H.,  Erlen,  34  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  parench.  De- 
viation des  Larynx;  zum  Teil  substernal. ;  Atemnot;  ein  Erstickungsan- 
fall.    Partielle  Exstirpation  6.  XI.  89.     Entlassung  27.  XI.  89. 

179.  Frau  W.-H.,  Witwe,  Aussersihl,  42  Jahre.    Rechtsseitige  Struma 
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cystica,  sehr  gross ;  Dyspnoe,  zunehmend  in  den  letzten  Jahren.     E  n  n  c  - 
1  e  a  t  i  0  n  15.  X.  90.     Entlassung  30.  X.  90. 

180.  Frau  Dr.  Z.,  Schloss  St.,  46  Jahre.  Linksseitige  Struma  pa- 
rench.,  gross,  seit  der  Jugend;  seit  3  Jahren  Atemnot,  1  bedenklicher  Er- 
stickungsanfall, Stridor.  Partielle  Bxstirpation  2.  VI.  91.  Ope- 
ration sehr  schwierig.    Entlassung  24.  VI.  91. 

181.  Frau  St.,  Arbon,  26  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  parench.,  ganz 
versteckt,  hinter  dem  Kopfhicker  und  retroclavicular;  mehrere  Erstickungs- 
anf&lle;  Partielle  Exstirpation  27.1.91.     Entlassung  13.11.91. 

182.  Frau  W.,  Arth.,  60  Jahre.  Rechtsseitige  mfichtige  Struma  pa- 
rench., hängend;  seit  vielen  Jahren  massige  Atembeschwerden.  Par- 
tielle Exstirpation  25.  VII.  91.     Entlassung  6.  VIII.  91. 

183.  Madame  B.,  Newjork,  42  Jahre.  Rechtsseitige  Struma  parench. 
faustgross,  seit  Jahren,  ohne  erhebliche  Atembeschwerden,  aber  Pat.  auf- 
regend, wegen  ihrer  sozialen  Stellung  sehr  behindernd.  Enucleation 
23.  Vir.  92.    Entlassung  2.  VIII.  92. 

184.  Madame  J.,  Triest,  48  Jahre.  Linksseitige  Struma  cjstica,  sehr 
gross,  prall;  starke  Deviation  des  Larjnx  und  der  Trachea  nach  rechts; 
Kropf  husten;  Erstickungsanf^lle  bis  zur  Ohnmacht;  seit  Jahren  Dyspnoe; 
Jodinjektionen  erfolglos  geblieben.  Pat.  ist  sehr  nervös,  hat  viel  Herz- 
klopfen.   Enucleation  30.  VH.  92.   Entlassung  12.  VIII.  92. 
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Budapest  *). 

Die  Häufigkeit  der  Wanderniere  ist  in  den  letzten  Dezennien 
entschieden  in  stetiger  rascher  Zunahme  begriffen.  Auch  Koränyi 
betont  in  einer  interessanten  Abhandlung  ^),  in  welcher  er  den  Ein- 
fluss  der  Kleidung  auf  die  Entstehung  der  Wandemiere  bespricht, 
diese  Thatsache  und  gibt  in  prophylaktischer  Beziehung  wertvolle 
und  beherzigenswerte  Ratschläge.  Ist  aber  einmal  eine  Wanderniere 
zur  vollen  Entwicklung  gelangt,  verursacht  sie  heftige  Beschwerden, 
Schmerzen,  Magen-,  Darmkrankheiten,  Hämaturie,  Nervenkrankheiten, 
selbst  Tetanie,  Marasmus  etc.,  dann  nützen  Äenderungen  der  Be- 
kleidung, innere  Medikation,  ja  selbst  Bandagen  meist  nichts,  und 
es  wird  wohl,  wie  Koranyi  selber  betont,  niemand  über  die  Wirk- 
samkeit einer  inoperativen  Behandlungsweise  besonders  sanguinische 
Vorstellungen  hegen. 

1)  Vorgetragen  in  der  chinirg.  Sektion  der  XXVI.  Versammlung  ongari- 
scber  Naturforscher  und  Aerzte  in  Kronstadt. 

2)  Prof.  Fr.  v.  Koränyi.    Der  Einfluss  der  Kleidung  auf  die  Entstehung 
der  Wandemiere  der  Frauen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  31. 


Ueber  die  operative  Fixation  der  Wanderniere.  649 

Unter  solchen  Verhältnisspn  war  es  eine  dankenswerte  Aufgabe, 
der  modernen  Chirurgie  Mittel  nnd  Wege  zu  suchen,  um  dieses  sich 
rasch  verbreitende,  qualvolle  Leiden  erfolgreich  bekämpfen  und  be- 
seitigen zu  können.  Zwei  Wege  wurden  hiebei  eingeschlagen ,  um 
das  erwünschte  Resultat  zu  erreichen:  einerseits  die  Exstirpation 
der  Niere,  andererseits  ihre  Annähung,  Festlegung. 

Im  Folgenden  werde  ich  den  Entwicklungsgang  dieser  beiden 
Operationsarten  kurz  berührend,  ihre  Vorteile  und  Gefahren  sorgsam 
abwägen  und  an  der  Hand  mehrerer  selbstoperierter  Fälle  den  heu- 
tigen Stand  der  Frage  präzisieren  und  illustrieren. 

Den  ersten  Versuch,  eine  schmerzhafte  Wandemiere  operativ 
und  zwar  durch  Exstirpation  mittelst  Lumbaischnittes  zu  beseitigen, 
unternahm  Gilmore  im  Jahre  1870.  Acht  Jahre  später  machte 
Martin  seine  ersten  Exstirpationen  von  Wandemieren  per  laparo- 
tomiam.  Bald  (1879)  folgte  Keppler's  Arbeit*),  worin  dieser 
die  Ansicht  vertritt,  dass  die  Wandemiere,  sobald  sie  irgend  welche 
Störungen  im  Organismus  verursacht,  durch  die  Nephrektomie  mit- 
telst Bauchschnittes  zu  entfernen  sei.  Seither  sind  in  der  Litteratur 
bis  1891  ungefähr  37  Fälle  von  Exstirpation  unkomplizierter,  ge- 
sunder Wandernieren  mitgeteilt.  Eine  an  und  fOr  sich  auffallend 
geringe  Zahl  von  Operationen ,  wenn  man  bedenkt ,  wie  weit  ver- 
breitet das  Leiden  ist  und  wie  gross  der  Aufschwung  der  operativen 
Nierenchimrgie  gerade  im  letzten  Dezennium  war. 

Die  Thatsache  selbst  aber  findet  ihre  genügende  Erklärung  in 
zwei  Gründen.  Erstens  sind  die  Endresultate  der  Nephrektomien 
gerade  bei  Wandemieren  nichts  weniger  als  günstige  zu  nennen ; 
zweitens  besitzen  wir  jetzt  im  Hahn'schen  Verfahren,  in  der  Ne- 
phrorhaphie  eine  viel  weniger  eingreifende  und  gefahrlosere  Heil- 
ungsart. 

Unter  den  oben  erwähnten  37  Nephrektomien  zählen  wir  näm- 
lich zehn  TodesföUe  auf  26  Heilungen  und  einen  Misserfolg,  eine  in 
der  antiseptischen  Aera  erschreckend  hohe  Zahl  von  üblen  Ausgängen, 
bei  einem  Leiden,  welches  an  und  für  sich  nur  in  den  allerseltensten 
Fällen  zum  Tode  führt.  Diese  hohe,  39  %  betragende  Sterblichkeit 
kann  nicht  einmal  der  mangelhaften  Technik,  noch  weniger  der 
transperitonealen  Methode  allein  in  die  Schuhe  geschoben  werden. 
Denn  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  jede  intraperitoneale 
Methode,  abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer  Infektion  des  Bauch- 
felles schon  dadurch  gerährlicher  ist,  weil  die  wichtigen  ünterbin- 

\)  Keppler.   Die  Wandemiere  und  ihre  chir.  Behandlung.  Berlin.  1879. 
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duageu  der  Nierengefässe  ganz  in  der  Tiefe  vorzunehmen  sind,  Ge- 
fahren von  Blutungen  bestehen,  es  Schwierigkeiten  verursacht,  den 
Peritonealschlitz  über  der  Nierennische  zu  vernähen,  können  wir 
nur  drei  Todesfälle  (Peritonitis,  Septicämie)  auf  Kosten  des  Bauch- 
schnittes setzen.  In  den  übrigen  Fällen  erfolgte  der  Tod  dreimal 
wegen  Insufficienz,  einmal  wegen  gänzlichem  Mangel  der  anderen 
Niere,  zweimal  an  Erschöpfung  und  Kollaps  etc. 

Die  einfache  Aufzählung  dieser  Thatsachen  spricht  schon  gegen 
die  Exstirpation  der  gesunden  Wandemiere,  denn  wir  ersehen,  dass 
in  einer  verhältnismässig  grossen  Zahl  der  Fälle  die  zurückbleibende 
Niere  den  plötzlichen  Wegfall  des  seceniierenden  Parenchyms  der 
anderen  Niere  durch  kompensatorische  Arbeit  nicht  ersetzen  konnte. 
In  einem  Falle  fehlte  die  zweite  Niere  vollkommen,  was  nach 
Warnots')  zwar  keine  häufige  Erscheinung  ist,  doch  immerhin 
unter  den  39  Nephrektomien,  die  ich  aus  der  Heidelberger  chirur- 
gischen Klinik  mitteilte  ^),  zweimal  beobachtet  wurde  und  jedenfalls 
zur  grössten  Sorgfalt  bei  der  Konstatierung  des  Vorhandenseins 
beider  Nieren  hinweist  und  mahnt. 

Nach  alledem  muss  ich  die  Exstirpation  der  gesunden,  frei- 
beweglichen Wanderniere  als  eine  gewagte  und  umsoweniger  gerecht- 
fertigte Operation  erklären,  als  wir  heute  in  der  ^Nephrorhaphie** 
eine  Methode  besitzen,  welche  bei  annähernder  Gefahrlosigkeit  ziem- 
lich günstige  radikale  Heilresultate  aufzuweisen  im  Stande  ist. 

Seitdem  H  ahn  ^)  im  Jahre  1881  seine  ersten  Mitteilungen  .über 
operative  Behandlung  der  beweglichen  Niere  durch  Fixation*  publi- 
zierte, hat  sich  die  Nierenanheftung  das  Bürgerrecht  in  der  mo- 
dernen Chirurgie  erworben,  und  wenn  sie  bisher  auch  kein  unfehl- 
bares Heilmittel  geworden,  so  ist  der  chirurgische  Eingriff  bei  ihr 
heute  ziemlich  belanglos  und  ihre  Operationstechnik  derart  vervoll- 
kommnet, dass  wir  bedeutende  Erfolge  mit  ihr  aufzuweisen  im 
Stande  sind. 

Die  Verbesserung  des  Operationsverfahrens  ging  langsam,  all- 
mählich vonstatten ;  ziemlich  gleiche  Schritte  mit  diesen  Verbesse- 
rungen halten  auch  die  Endresultate  der  Nephrorhaphie.  ursprüng- 
lich nähte  man  nach  Hahn  nur  die  Capsula  adiposa  an  dieWund- 


1)  C.  Warnots.  De  la  nephrectomie,  Joum.  de  Med.  de  Bruxelles  1885. 

2)  E.  Herczel.    Ueber  Nierenexatirpation.    Beiträge  zur  klinischen  Chi- 
rurgie VI.  Bd.  S.  319. 

3)  Hahn.    Operative  Behandlung  der  beweglichen  Niere  durch  Fixation. 
Centralblatt  für  Chirurgie  1881.  Nr.  29. 


Ueber  die  operative  Fixation  der  Wandemiere.  651 

räuder  ( W  e  i  r,  L  a  ii  e  n  s  t  e  i  n,  Küster,  E  s  m  a  r  c  h,  T  er i  1 1  o  n 
a.  A.),  und  in  den  meisten  der  so  behandelten  12  Fälle  trat  Recidive 
ein.  Dann  wurde  in  ungefähr  21  Fällen  von  Hahn,  Cecherelli, 
Paoli,  Kümmel,  Richardson,  Oilmore  u.  A.  die  Fett- 
kapsel gespalten  und  die  Capsula  propria  befestigt.  Ein  weiterer 
Fortschritt  wurde  von  Bassini,  Küster,  Swensson,  Lauen- 
stein, Brown,  Morris,  Neumann  erzielt,  welche  die  Nähte 
bald  oberflächlich,  bald  tief,  selbst  durch  das  Parenchym  der  Niere 
legten.  Endlich  folgte  die  wesentlichste  Verbesserung :  die  Schlitzung 
der  Capsula  propria  und  ihre  Abhebung  von  der  Rindenschichte  der 
Niere.  L  1  o  y  d  ^)  war  es,  der  im  September  1887  dieses  Operations- 
verfahren zuerst  veröffentlichte ,  doch  hat  wohl  Hahn  in 
Berlin  schon  früher  nach  dieser  Methode  operiert.  Aehnlich  verfuhr 
neuestens  in  sechs  Fällen  auch  Courvoisier  und  erzielte 
recht  günstige  Resultate.  Riedel^)  zieht  das  ganze  hintere  Blatt 
der  fibrösen  Kapsel  ab  und  schlägt  sie  nach  innen. 

Tuffier')  endlich  ging  noch  einen  Schritt  weiter.  Seine 
schönen  Versuche  an  Hunden  lehrten,  dass  die  Niere  an  der  kapsel- 
beraubten Stelle  durch  einen  derben  unnachgiebigen  Strang  mit  der 
wunden  Umgebung  verwächst,  daher  er  im  Jahre  1888 — 1889  in 
zwei  Fällen  die  fibröse  Kapsel  nicht  nur  spaltete,  sondern  auch  je 
2  cm  breit  resecierte.  Beide  Male  blieb  die  Niere  fest  fixiert.  Die 
grossen  Vorteile  des  Tuf fier'schen  Verfahrens  schienen  mir  auf 
den  ersten  Blick  sehr  einleuchtend  zu  sein,  denn  die  gefässarme 
Kapsel  bildet  sicherlich  ein  Hindernis  für  die  Bildung  einer  festen 
resistenten  Narbe  zwischen  Niere  und  Umgebung,  während  die  blut- 
reiche, freiliegende  Nierenrinde  durch  Bildung  von  reichlichem  Gra- 
nulationsgewebe höchst  wahrscheinlich  zu  einer  soliden  Verbindung 
zwischen  Niere  und  hinterer  Bauchwand  führen  muss.  Sehen  wir 
ja  schon  bei  den  Tierexperimenten  von  Vanneufville*),  dass 
entsprechend  den  durch  die  Niere  laufenden  Suturen,  also  dort,  wo 
die  fibröse  Kapsel  (und  Niere)  verletzt  wurde,  dünne  fibröse  Bänder 
enstehen. 

Ich  habe  daher,   als   ich   vor  zwei  Jahren  ^durch  einen  glück- 

1)  Lloyd.    Practical  observations  on  Eidney  stone  and  on  Eidney  mo- 
bility.  Practitioner.  Sept.  1887.  Nr.  231. 

2)  Riedel.   Die  Fixation  der  Wandemiere   an   die  vordere  Fläche   des 
Quadr.  lumb.  und  an  das  Zwerchfell.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892. 

8)  Tuffier.    Etudes  ezp^rimentales    sur    la    Chirurgie    du    rein.    Paris. 
Steinbeü  1889. 

4)  Yanneufville.   De  la  nephrorrhaphie.    Thöse.  Paria.  1887—88. 
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liehen  Zufall  Gelegenheit  hatte ,  an  der  Heidelberger  chirurgischen 
Universitätsklinik  in  rascher  Folge  mehrere  Nephrorhapbien  aus- 
zuführen, umsomehr  zu  diesem  Verfahren  meine  Zuflucht  genommen, 
weil  die  mit  den  älteren  Methoden  erreichten  Resultate  keineswegs 
tadellose  waren.  Auch  hatte  bisher  ausser  Tuffier  Niemand 
streng  nach  seinen  Grundsätzen  gearbeitet,  und  schienen  mir  meine 
schwierigen  und  komplizierten  Fälle  einen  günstigen  Prüfstein  für 
die  Verwendbarkeit  seiner  Methode  abzugeben. 

Drei  der  folgenden  vier  Nierenanheftungsfalle  sind  demnach  mit 
breiter  Resektion  der  fibrösen  Kapsel,  und  nur  einer 
mit  einfacher  breiter  Ablösung  und  Rückschiebung  derselben  operiert. 
Bezüglich  der  Anheftung  der  Niere,  des  Verschlusses  der  Wunde 
und  der  Nachbehandlung  machte  ich  mehrere  nicht  unwesentliche 
Neuerungen,  die  sich  recht  gut  bewährten  und  auf  die  ich  bei  Be- 
sprechung des  Operationsverfahrens  später  noch  zurückkehren  werde. 

1.  Rosa  Lackner,  28jäbriges  Dienstmädchen,  die  einmal  im  September 
1889  gebar.  Kui-z  darauf  nach  Heben  einer  schweren  Last  heftige  Schmei*zen 
im  Nabel y  Lenden  und  Kreuz,  andauernder  Brechreiz,  Unfllbigkeit  zu 
gehen.  Pat.  ist  blass,  abgemagert.  Man  fühlt  deutlich  eine  rechtseitige, 
sehr  empfindliche  und  bewegliche  Wandemiere. 

Operation  am  9.  August  1890  in  Chloroformnarkose  mit  14  Vs  cm 
langem  schrftgen  Lumbaischnitte ,  nach  meiner  spftter  zu  beschreibenden 
Methode.  Fixierung  der  Niere  mit  zehn  Catgutnähten.  Bei  der  Operation 
wird  die  Peritonealhöhle  eröffnet,  der  3  cm  lange  Schlitz  desselben  aber 
sofort  mit  sieben  Catgutnähten  geschlossen.  Wunde  wird  nicht  drainiert. 
Vollkommen  glatter,  reaktionsloser,  fieberfreier  Heil  verlauf.  Am  26.  Tage 
post  operat.  verläset  die  Kranke  das  Bett,  nach  weiteren  9  Tagen  wird 
sie  geheilt  entlassen.  Voller  Erfolg  noch  im  Mäi-z  1892  von  Geh.-Rat  Czerny 
konstatiert. 

2.  Johanna  Lahr,  34jährige  stark  abgemagerte  Schreinersfrau ,  die 
vier  Geburten  durchgemacht.  Nach  der  dritten  Geburt  hefti>^e  Schmerzen, 
Dyspepsie,  Abmagerung  mit  stetiger  Zunahme  der  Beschwerden,  nament- 
lich während  und  nach  der  vierten  Schwangerschaft.  Stark  bewegliche 
rechtsseitige  Wandemiere. 

Operation  am  9.  August  1890  in  Chloroformnarkose  mittelst  14  cm 
langen,  schrägen  Lumbalsehnittes.  Elliptische  Kapselresektion.  Tiefe  Fi- 
xierung der  Niere  durch  sieben  Catgutnähte  meist  an  dem  Muskelwund- 
rand. Verschluss  der  Wunde  nach  Anlegung  versenkter  Muskelnähte 
ohne  Drain. 

Glatter,  fieberfreier  Verlauf,  dagegen  stärkere  Kotretentionen  im 
Coecum,  offenbar  vom  Druck  der  tief  fixierten  Niere    veranlasst.    Tn  der 
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fünften  Woebe  nach  der  Operation  wird  die  Patientin  völlig  gebeilt  ent- 
lassen. Später  stellten  sieb  massige  Scbmerzen  ein,  welcbe  namentlich 
darcb  direkten  Druck  auf  die  Lende  leicbt  ausgelöst  werden.  Die  Niere 
ist  fest  fixiert  geblieben. 

3.  Josephine  Grosse,  18jährige,  blutarme,  schwache  Schneiderstochter, 
mit  starker  Scoliose  nach  Rhachitis,  leidet  seit  V/i  Jahren  an  anfalls- 
weise häufig  auftretenden  kolossalen  Rolikschmerzen  in  der  linken  Mil/.- 
gegend,  mit  Druck  und  Brausen  im  Leibe,  Appetitlosigkeit,  Kreuz-  und 
Kopfweh  etc.  Während  der  Anfölle  fühlt  man  im  linken  Epigastrium  und 
Mesogastrium  eine  l'/s  faustgrosse,  stark  bewegliche,  nierenförmige  Ge- 
schwulst, die  später  abschwillt,  ihr  Volumen  also  rasch  wechselt.  Dia- 
gnose: Temporäre  Hjdronephrose  der  Wanderniere. 

Operation  am  15.  August  1890  in  Chloroformnarkose  mittelst  18  cm 
langen,  schrägen  Lumbaischnittes.  Fixierung  und  Heben  der  Niere  durch 
acht  zum  Teile  quer  durch  das  Parenchym  laufende  Kapselnähte,  nach 
breiter  Resektion  der  Kapsel.  Völliger  Verschluss  der  Wunde  ohne  Drain- 
röhren. Fieberfreier,  reaktionsloser  Heilverlauf.  Vier  Wochen  nach  der 
Operation  verlässt  die  Kranke  mit  Bandage  das  Bett  und  ist  nocb  mehrere 
Monate  lang  vollkommen  schmerzfrei.  Die  schweren  Kolikanfälle  sind  aucb 
nicht  wiedergekehrt,  nur  klagt  die  Kranke  neuestens  über  massige,  dif- 
fuse Schmerzen  im  Unterleib,  namentlich  während  der  Menses.  —  Die 
linke  Niere  liegt,  wie  am  12.  Januar  1892  konstatiert  wurde,  fest  fixiert 
unter  dem  Rippenbogen,  mit  dem  sie  abschneidet,  oberhalb  der  Haut- 
narbe.   Ernährungszustand  und  Aussehen  sind  ausgezeichnet. 

4.  Elise  Neger,  26jährige,  ledige,  bleichsüchtige  Näherin,  welche  seit 
^/a  Jahren  an  Dyspepsie,  ausstrahlenden  heftigen  Schmei'zen  in  der  Magen- 
gegend etc.  leidet,  hat  rechtsseitige  Wanderniere  und  starke  Antefiexio 
uteri.  Letzteres  Uebel  behob  ich  am  28.  Mai  1890  durch  Dilatation,  Ge- 
raderichtung des  Uterus  und  Curettement. 

Die  Nephrorhaphie  wurde  am  21 .  Juni  1890  in  Chloroformnarkose 
vorgenommen.  Die  Fixierung  der  Niere  (mit  8  Catgutnähten)  war 
schwierig  wegen  der  ausgedehnten  Beweglichkeit  dei*selben  und  wegen 
des  stark  entwickelten  Mesonephrons.  Völlig  glatter,  fieberfreier  Heil- 
verlauf. Am  23.  Tage  nach  der  Operation  verlässt  die  Kranke  das  Bett. 
Ausgezeichneter  Erfolg.  Beschwerden  seitdem  nie  wiedergekehrt.  Pat.  hat 
28  Pfd.  seither  zugenommen  und  veri'ichtet  jetzt  die  schwersten  Arbeiten. 

Bevor  ich  nun  an  der  Hand  der  Erfahrungen,  welche  mir  diese 
vier  Nephrorhaphien  lieferten,  an  die  Besprechung  derselben  heran- 
trete ,  will  ich  hier  schon  hervorheben ,  dass  der  chirurgische  Ein- 
griff nicht  nur  recht  gut  vertragen  wurde,  sondern  auch  der  weitere 
Verlauf  immer  fieberfrei  und  reaktionslos  war  und  die  Heilung  stets 
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per  primam  erfolgte.     Es  beweist  dies,  dass  die  Operation  ohne  Ge- 
fahr fQr  den  Organismus  ausgeführt  werden  kann. 

In  sämtlichen  vier  Fällen  waren  die  Kranken  weiblichen  Ge- 
schlechtes, wie  ja  Frauen  im  grossen  und  ganzen  circa  85 — 90®/o 
sämtlicher  Wandemierenkranken  ausmachen,  was  wohl  darauf  be- 
ruhen mag,  dass  Frauenleiden,  Frauenkleidung  etc.  meist  veran- 
lassende Momente  zur  Entstehung  von  Wandemieren  abgeben. 

Dreimal  imter  den  vier  Fällen  trat  ren  mobilis  auf  der  rechten 
Seite  auf,  was  wohl  von  den  schwächeren  anatomischen  Fixations- 
mitteln  dieser  Teile  herrührt. 

Dem  Alter  nach  war  eine  Kranke  18  Jahre  alt;  zwei  befanden 
sich  zwischen  dem  20.  und  80.  Lebensjahre  und  eine  über  30  Jahre, 
—  wie  ja  auch  aus  den  übrigen  Beobachtungen  hervorgeht, 
dass  die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  im  Alter  zwischen  20  bis  40 
Jahren  vorkommt.  Dies  ist  um  so  verständlicher,  weil  mit  dem 
Eintritt  des  Klimakteriums  jene  Hauptmomente  schwinden,  welche 
das  häufige  Vorkommen  der  Wanderniere  bei  Frauen  hauptsächlich 
verursachen. 

Diese  Hauptmomente  sind :  a)  die  Blutfülle  der  Niere  während 
der  Menstruation  ;  b)  Geburt  und  Wochenbett;  c)  Lageveränderungen 
der  Genitalien. 

Unter  diesen  Momenten  scheinen  mir  für  die  Entstehung  des 
ren  mobilis  Geburten  und  schlecht  gepflegte  Wochen- 
betten Ursachen  par  excellence  abzugeben ,  wie  wir  sie  auch 
in  zweien  unserer  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Beide 
gehörten  dem  ärmeren  Stande  an,  welcher  im  Wochenbette 
sich  kaum  hütet  und  in  überwiegender  Zahl  Hängebäuche  acquiriert. 
Hiebei  wird  der  intraabdominelle  Druck  gering,  die  Nieren  werden 
nicht  an  die  hintere  Seite  angepresst  und  treten  beim  Drängen, 
Pressen  namentlich  bei  schwerer  Arbeit  leicht  vor.  Den  grossen 
Einfluss  der  Geburten  bezeugen  auch  die  statistischen  Tabellen  so- 
wie der  Umstand,  dass  bei  Völkern,  die  sich  um  die  Pflege  ihrer 
Wöchnerinneu  weniger  kümmern,  viel  mehr  Erkrankungen  an 
Wandemiere  zur  Beobachtung  kommen. 

Ob  auch  die  Lageveränderung  der  Genitalien  auf  die  Entstehung 
von  Wandernieren  einwirken,  ist  noch  eine  ofiene  Frage.  Ich  will 
hier  nur  hervorheben,  dass  im  4.  Falle  eine  fast  rechtwinkelige 
Vorwärtsknickung  des  Uterus  bestand ,  und  dass  nach  Geraderich- 
tung desselben  die  Beschwerden  nur   zum  Teile  nachliessen.     Voll- 
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kommen  stellte  die  Kranke  nur  die  später  vorgenommene  Nephro- 
rhapbie  her. 

Im  3.  Falle  litt  Patientin  nebst  der  Wandemiere  auch  an 
S coli  ose.  Ich  möchte  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  die  Scoliose 
ein  veranlassendes  Moment  zur  Entstehung  der  Wandemiere  abge- 
geben hat,  obzwar  die  eingetretene  Lageveränderung  des  Bauch- 
inhaltes, das  Ziehen  und  Zerren  das  ihrige  beigetragen  haben  konnten. 
In  unserem  Falle  war  der  Ent wickelungsgang  wohl  der,  dass  erst 
die  linke  Niere  sich  senkte  und  abnorm  beweglich  wurde,  worauf 
bei  leicht<en  Biegungen  und  Knickungen  des  Ureters 
dessen  zeitweiliger  Verschluss  Hand  in  Hand  mit  an- 
fallsweise auftretender  temporärer  Hydronephrose  zu 
Stande  kam,  welche,  sobald  der  Ureter  gerade  gerichtet  wurde,  all- 
sogleich  verschwand.  Auch  Eger^),  Hahn  ^)  und  Landau^)  be- 
schrieben Fälle  von  gemeinsamen  Vorkommen  von  Wanderniere  und 
Hydronephrose.  Letzterer  betont  sogar,  dass  nicht  bloss  eine  hydro- 
nephrotische  Niere  zu  einer  wandernden  werden  kann,  sondern  dass 
auch  bewegliche  Nieren  bei  Stieltorsionen ,  Abknickungen  starke 
Störungen  des  Harnabflusses  verursachen  können.  In  meinem  Falle, 
wie  auch  in  den  Fällen  der  Obengenannten  trat  voller  Erfolg  ein; 
die  linke  Niere  liegt  fest  fixiert,  und  auch  temporäre  hydrone- 
phrotische  Geschwulst  tritt  keine  mehr  auf,  weil  der  Ureter  gerade 
gerichtet  worden  ist.  — 

Ich  gehe  nun  über  zur  Therapie  der  Wandernieren.  Selbst- 
verständlich ist  in  erster  Linie  eine  zweckmässige  Bandagenbehand- 
lung zu  versuchen,  eventuell  auch  Kaltwasserkur,  Faradisation,  Mas- 
sage der  Bauchmuskulatur  anzuwenden.  Wenn  die  Leiden  der  Kranken 
durch  diese  Mittel  nicht  behoben  werden  können ,  dann  tritt  die 
operative  Fixation  in  ihre  Rechte. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Nephrorhaphie  seit  den  ersten 
Mitteilungen  Hahnes  wesentlich  verbessert  worden  an  der  Hand  der 
leitenden  Grundidee,  dass  zur  Vernarbung  geeignete,  blutreiche 
Wundflächen  gewonnen  werden  müssen,  die  im  Tuffier'schen 
Verfahren  auch  erreicht  wurde.  Ich  habe  Tuffier's  Verfahren  noch 
ergänzt,  insoferne  ich  die  wund  gemachte  vordere  Muskelfläche  des 
Quadr.  lumborum    direkt   mit   der    wunden    äusseren   und    hinteren 


1)  Eger.    Ueber  eine   eigentümliche  Verbindung  von  Wandemiere  mit 
Hydronephrose.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876. 

2)  Hahn.  Verhandlungen  des  Chirurgenkongresses  1882. 

3)  Landau.  Die  Wanderniere  der  HVauen.  Berlin  1881. 
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Nierenfiäche  vernähe,  gleichzeitig  die  Niere  mittelst  mehrerer  quer 
durch  den  unteren  Pol  laufender  CatgutßLden  hebe  und  nach  oben 
zu  fixiere.  Die  Muskelwundränder  vereinige  ich  durch  versenkte 
Catgutnähte  und  schliesse  die  Wunde  ohne  Drainage. 

Das  von  mir  geübte  Operationsverfahren  ist  das  folgende :  Stets 
wird  extraperitoneal  vorgegangen,  der  lumbale  Czerny^sche  Schräg- 
schnitt  gemacht,  der  von  der  Mitte  der  12.  Kippe  dem  äusseren 
Drittel  des  Poupart'schen  Bandes  zu  verläuft  Man  dringt  mög- 
lichst am  äusseren  Rande  des  Muse,  sacrolumbalis  in  die  Tiefe, 
spaltet  dessen  Muskelscheiden,  unterbindet  zwei  Lumbaiarterien  und 
1^  den  Muse,  quadr.  lumb.  frei.  Nun  drängt  ein  Assistent  von 
der  Bauchdecke  her  die  Wandemiere  in  ihre  normale  Lage,  worauf 
Fett-  und  fibröse  Kapsel  gespalten  werden  und  die  Niere  leicht  vor 
die  Wunde  luxiert  werden  kann.  Beide  Blätter  der  fibrösen  Kapsel, 
namentlich  jenes  der  hinteren  Fläche  werden  mit  der  Hohlsonde  abge- 
hoben und  je  1 — 2  cm  breit  reseciert.  Hernach  wird  die  Innen- 
fläche des  M.  quadr.  lumb.  so  weit  als  möglich  wund  gemacht, 
d.  h.  ihrer  Fascie  entkleidet  und  mit  dem  freien  hinteren  Eapsel- 
rand  durch  Catgutnähte,  welche  zum  Teile  die  Kindenschichte  der 
Niere  mitfassen,  vernäht.  Der  vordere  Kapselrand  und  die  den 
unteren  Pol  perforierenden  Gatgutfäden  werden  soweit  als  möglich 
nach  oben  zu  mit  den  Muskelwundflächen  und  mit  dem  Rippen- 
perioste  vereinigt,  so  dass  die  Niere  durch  sämtliche  Nähte  nach 
oben  und  hinten  zu  fixiert  wird.  Versenkte  Catgutnähte  heften  Muse, 
sacrolumb.  und  Bauchmuskeln  aneinander,  worauf  die  Hautwunde 
mit  Seide  geschlossen  wird,  keine  Drainröhren,  Druckverband. 

Während  der  Operation  wird  die  grosse  Wundhöhle  ein-  bis 
zweimal  mit  Vö — V2%o  Sublimatlösung  überrieselt,  dabei  aber  die 
wunde  Nierenoberfläche  mit  heissen,  in  40^iges  sterilisiertes  Wasser 
getauchten  Schwämmen  vor  der  Irrigationsflüssigkeit  geschützt,  um 
der  möglich  schädlichen  Wirkung  des  Sublimates  zu  begegnen.  Diese 
Kompression  stillt  auch  gleichzeitig  die  parenchymatöse  Nierenblu- 
tung. Selbstredend  müssen  blutende  stärkere  Gefässe  vor  Schluss 
der  Wunde  sorgsam  unterbunden  werden. 

Dass  dieses  Verfahren  ein  zweckmässiges  und  empfehlenswertes 
ist,  beweist  der  Heil  verlauf,  beweisen  die  mitgeteilten  Krankenge- 
schichten der  von  mir  operierten  Fälle.  Trotzdem  die  grossen  Wund- 
höhlen ohne  Anlegung  von  Drainröhren  und  ohne  Tamponade  völlig 
geschlossen  wurden,  heilten  sämtliche  Fälle  per  primam,  ohne  üble 
Zufälle,    ohne  jedwede    fieberhafte  Reaktion.     Am  8.  bis  12.  Tage 
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nach  der  Operation  wird  der  erste  Verband  gewechselt,  die  Seiden- 
nahte entfernt  und  die  Wundränder  mit  Heftpflasterstreifen  aneinan- 
der gezogen,  worauf  die  Kranken  mit  einem  oder  zwei  Wattedruck- 
verbänden  21  bis  24  Tage  liegen  bleiben  und  erst  nach  Ablauf 
dieser  Zeit  mit  einer  Schutzpelotte  vorsichtig  aufstehen. 

Natürlich  ist  peinlichste  Aseptik  und  Antiseptik  bei  dieser  Ope- 
ration unerlässlich,  mit  ihr  muss  die  rasche  Ausführung  des  Ein- 
griffes Hand  in  Hand  gehen.  Nur  so  können  wir  sicher  sein,  dass 
sich  in  der  Tiefe  keine  Eiterungen,  keine  septischen  Prozesse  ent- 
wickeln. Wird  dieses  aber  einmal  mit  Sicherheit  vermieden,  so  ist 
von  vornherein  nicht  einzusehen,  warum  aseptisch  aneinander  ge- 
heftete, grosse,  wunde  Flächen  nicht  eine  ebenso  straffe  narbige 
Vereinigung  eingehen  sollten  auch  in  diesen  Fällen,  wie  wir  es  auf 
anderen  Gebieten  der  Chirurgie  täglich  sehen  und  beobachten. 
Die  Hauptsache  ist,  wunde  Flächen  an  wunde  Flächen  glatt  anzu- 
legen und  dies  gelingt  hier  mit  Anlegung  exakter  Nähte  ebenso 
wie  anderwärts,  wenn  auch  mit  einiger  Mühe  und  Sorgfalt.  Neben- 
bei will  ich  bemerken,  dass  die  breite  Narbe  an  der  Rindenschicht 
die  Funktion  der  Niere  in  keiner  ungünstigen  Weise  beeinflusst. 

Bei  den  bisher  gangbaren  Behandlungsmethoden  mussten  die 
Patienten  lange,  öfters  bis  6  Wochen  lang  liegen,  da  man  die  Wunde 
offen  Hess  und  mit  Creolin-  oder  Jodoformgazetampons  ausstopfte. 
R  i  e  d  e  l's  Methode  zieht  die  Rekonvaleszenz  noch  mehr  —  bis  auf 
3  Monate  —  in  die  Länge,  insofeme  er  die  Gazestreifen  4  Wochen 
hindurch  liegen  lässt  und  sie  dann  erst  gelegentlich  in  Ohloroform- 
narkose  herauszerrt.  Mein  A^erfahren  verlangt  nur  3  bis  4  Wochen 
Bettruhe. 

Ein  wichtiger  weiterer  Grund,  welcher  zu  Gunsten  der  drai- 
nagelosen  Behandlung  spricht,  ist  der,  dass  bei  der  gewöhnlich  ge- 
übten offenen  Wundbehandlung  die  gebildete  Narbe  öfters  schlaff, 
nachgiebig  wird  derart,  dass  Nierenhemien  entstehen,  welche  später 
wieder  einen  plastischen  Verschluss  des  Muskelspaltes  notwen- 
dig machen. 

Es  seien  nur  noch  einige  kurze  Bemerkungen  bezüglich  der 
Technik  des  Verfahrens  gestattet. 

Der  schrägeLumbalschnitt  gewährt  den  meisten  Ein- 
blick und  den  grössten  Spielraum  zu  Manipulationen  namentlich 
dann,  wenn  er  weit  nach  hinten  und  oben  hinaufreicht.  Eine  Re- 
sektion der  12.  Rippe  ist  überflüssig  und  kann  wegen  möglicher 
Verletzung    der   Pleura    gefährlich    werden.     Die    Verletzung    des 
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Peritoneums,  wie  es  im  ersten  Falle  geschah,  bleibt  gänzlich  ohne 
schlimmen  Folgen. 

Als  Nahtmaterial  verwandte  ich  bisher  stets  Catgut.  Da- 
mit wird  die  Niere  gehoben,  der  resecierte  Kapselrand  genäht,  dabei 
die  Rindenschicht  der  Niere  seicht  mitgefasst.  Die  Parenchymnähte 
müssen  sehr  vorsichtig  angelegt  werden,  weil  sie  leicht  durch* 
schneiden.  An  und  für  sich  bieten  sie  keinen  grossen  Halt  und  ich 
lege  sie  nur  in  der  Hoffnung  an,  den  formativen  Reiz  für  die  Bil- 
dung bindegewebiger  Adhärenzen  zu  erhöhen.  Gatgutfaden  lockern 
sich  bekannterweise  nach  einigen  Tagen  und  geben  nach,  sind  daher, 
meiner  Meinung  nach,  kein  ideales  Nahtmaterial.  Ich  werde  darum 
künftig  versuchen,  wenigstens  zur  Naht  der  Capsula  propria  feinste 
Silkwormfäden  zu  verwenden. 

Die  Hämaturie,  welche  nach  Durchstechungen  des  Nieren- 
parenchyms auftritt,  dauert  höchstens  2  bis  3  Tage  lang,  nimmt 
nie  bösartige  Dimensionen  an  und  ist  nie  von  üblen  Folgen  geleitet. 

Eine  Umstech ung  der  XII.  Rippe  mit  den  fixierenden  Fäden 
ist  nicht  empfehlenswert,  weil  dabei  die  Pleura  verletzt  wer- 
den kann. 

Ist  die  einmalige  Anheffcung  der  Niere  erfolglos  geblieben, 
können  wir  wohl  daran  gehen,  ein  zweites  Mal,  vielleicht  mit  ver- 
bessertem Verfahren  die  Readfixatio  vorzunehmen.  Es  sind  so- 
gar Fälle  bekannt,  (Riedel)  wo  erst  nach  dritter  Fixation  alle 
Beschwerden  nachliessen  und  die  Niere  fest  blieb.  Die  stattgehabte 
erste  Operation  erschwert  dabei  nicht  im  Mindesten  erneute  Ein- 
griffe. — 

Betrachten  wir  nun  die  Endresultate  meiner  vier  Fälle  und 
der  bisher  in  der  Litteratur  publicierten  Nephrorhaphien.  Was 
zunächst  letztere  anlangt,  finde  ich  in  der  schönen  vor  kurzem  er- 
schienenen Arbeit  Sulzer 's*)  im  Ganzen  80  Nierenfixationen  an- 
geführt, welche  an  70  Patienten  ausgeführt  wurden.  (3  Readfixatio, 
2mal  beiderseitige  Fixatio.)  Selbst  bei  genauester  Durchsicht  aller 
Fälle  fällt  es  schwer,  die  Erfolge  und  den  Wert  der  Nephro- 
rhaphien rein  nach  Zahlen  ziffernmässig  zu  beurteilen,  da  einer- 
seits nach  verschiedenen  Methoden  operiert  wurde,  andererseits  die 
Angaben  der  Operationsgeschichten  sehr  ungenau  sind,  namentlich 
in  Bezug  auf  die  Zeitdauer,  während  welcher  die  Kranken  noch 
nach  der  Operation  beobachtet  wurden.     Mit  Hinsicht  auf  die  Re- 

1)  Sulzer.    Ueber  Wanderniere   und  deren  Behandlung   durch  Nephro- 
rhaphie.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chii-urg.  Bd.  XXXI. 
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cidive  ist  es  aber  gerade  dieser  Punkt,  dem  grosse  praktische 
Wichtigkeit  innewohnt.  Eines  ist  aber  mit  Sicherheit  aus  dem 
Studium  der  Litteratur  zu  ersehen:  der  kolossale  Fortschritt  in  der 
erfolgreichen  Bekämpfung  des  Leidens,  die  unleugbare  Besserung 
der  Endresultate  der  Operation,  welche  mit  der  Verbesserung  der 
Technik  Hand  in  Hand  geht.  Die  Erfolge  waren  anfangs  schlechter, 
als  man  nur  die  Capsula  adiposa  annähte,  wurden  aber  besser,  als 
die  Niere  selbst  fixiert  wurde. 

Was  meine  vier  Fälle  anlangt,  sind  jetzt  bei  allen  über  zwei 
Jahre  seit  der  Operation  verflossen.  In  sämtlichen  Fällen 
ist  dieNiere  noch  heute  unnachgiebig  und  straff  mit 
der  Anheftungs-Stelle  verwachsen,  die  Niere  ist 
»fixiert*^  geblieben.  Zwei  Kranke  sind  vollkommen  be- 
schwerdefrei; zwei  andere  in  wesentlich  gebessertem  Zustande. 
(1  Hysterie,  1  Koprostase.) 

Die  Nierenfestlegung  ist  eine  eben  so  gute,  wie  ungefährliche 
Operation.  Unter  sämtlichen  Fällen  ist  bisher  nur  ein  Todesfall 
beobachtet  worden,  in  welchem  der  Tod  auch  nicht  direkte  Folge  des  Ein- 
griffes war,  sondern  45  Stunden  post  operationem  im  Kollaps  erfolgte. 

Nun  noch  ein  kurzes  Wort  über  die  eigentlichen  Misserfolge 
trotz  festgebliebener  Niere.  Manchmal  hängen  die  grossen  Be- 
schwerden zum  geringeren  Teile  von  der  Wandemiere  ab,  zum 
grössten  Teile  röhren  sie  von  Hysterie  (3.  Fall) ,  von  SpinalaflFek- 
tionen  (Hahn,  Kume),  oder  von  Gehirnleiden  (Küster)  her,  ein 
anderesmal  wieder  treten  sie  in  Zusammenhang  mit  Erkrankungen 
der  Genitalien  auf  (4.  Fall,  Tuffier,  Küster).  Diese  Arten 
der  Erkrankungen  zeigen  von  Anfang  an  oft  ein  schwer  zu  beurteilen- 
des verworrenes  Bild,  und  natürlich  nützt  bei  diesen  die  erfolg- 
reichste Nierenanheftung  kaum  etwas. 

Scheiden  wir  aber  diese  Ausnahmefälle  aus,  so  muss  heute  der 
Unparteiischste  zugeben,  dass  eine  bei  unkomplizierter  Wanderniere 
richtig  ausgeführte  Neph  r  o  r  h  a  p  h  i  e  nicht  nur 
ei  ne  er  la  u  b  te,  sondern  auch  eine  berechtigte, 
gefahrlose  und  oft  dringend  indizierte  Opera- 
tion ist,  die  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  glück-  und 
segenspendend  wirkt ,  indem  sie  die  Krauken  von  grossen  Qualen 
erlöst  und  sie  gesundet  der  Lebensfreude  und  der  Arbeitslust 
wiedergibt. 

Auf  Grund  des  Gesagten  kann  ich  meine  Erfahrungen  in  fol- 
gende Punkte  zusammenfassen : 

43* 
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1.  In  jedem  Falle  von  unkomplizierter  Wandemiere  ist,  nach- 
dem die  innere  Behandlung,  Massage  und  Bandagenbehandlung  er- 
folglos geblieben,  ein  operativer  Eingriff  berechtigt. 

2.  Die  Annähung  der  Niere  soll  vom  Lumbaischnitte  aus  vor- 
genommen werden  nach  Spaltung  der  fett-  und  fibrösen  Kapsel, 
besoders  nach  Resektion  der  letzteren  und  breiter  Freilegung  der 
Kindensubstanz. 

3.  Die  Parenchymnähte  sollen  mit  Gatgut,  die  Eapselnähte  mit 
Gatgut  oder  Silkworm  gemacht  werden.  Die  Heilung  soll  durch 
Verklebung  breiter,  wunder  Flächen  per  prim.  zu  Stande  kommen. 
Zur  Ermöglichung  dessen  wird  mit  Muskelcatgutnähten  die  Wunde 
vollkommen  ohne  Drain  geschlossen,  und  werden  die  Kranken  3  bis 
4  Wochen  lang  auch  bei  glattem  reaktionslosen  Heilverlaufe  im 
Bett  gehalten. 

4.  Die  intraperitoneale  Fixation  ist  für  jene  Fälle  zn  reservieren, 
wo  die  Diagnose  schwankt  und  wo  behufs  Klarlegung  der  Verhält- 
nisse die  Probelaparotomie  vorgenommen  werden  muss. 

5.  Die  Nephrektomie  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  die  Wander- 
niere Sitz  von  Neubildungen  ist,  oder  wenn  die  Niere  Adhäsion^i 
halber  nicht  in  die  normale  Lage  zurückgebracht  werden  kann. 

6.  Selbst  wo  wiederholte  Annähung  nichts  nützte,  soll  die 
Readfixatio  nach  verbesserter  Methode  versucht  werden. 
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üeber  die  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
ansgeffthrten  Operationen  am  Magen  nnd  Dann. 

Von 

Prof.  Dr.  V.  Czerny  und  Dr.  Walter  Bindflelseh. 

Ueber  elf  Jahre  ist  es  her,  seitdem  Billroth  durch  seine  ge- 
lungene Pylorusresektion  der  Unterleibschirurgie  ein  neues  Gebiet 
erobert  hat.  Für  seine  Schüler  ist  es  ein  Gefühl  hoher  Befriedigung, 
dieses  fruchtbare  Gebiet,  durch  ihren  Lehrer  angeregt,  sowohl  mit 
experimentellen  als   auch  klinischen  Arbeiten   ausgebaut  zu  haben. 

Die  Experimente  von  Gussenbauer  und  von  v.  Winiwarter, 
von  Czerny  und  Kaiser,  dann  die  statistischen  Arbeiten  der 
Erstgenannten  waren  es,  welche  Billroth  zu  seiner  kühnen  That 
entflammten.  Die  Cholecystenterostomie  von  v.  Winiwarter,  die 
Ausbildung  der  Darmnaht  durch  Gussenbauer,  Czerny  und 
Wolf  1er,  die  Gastroenterostomie  von  Wolfler  und  v.  Hacker, 
die  Pyloroplastik  von  Heineke^Mikulicz,  die  Erweiterung  der 
Bill  r  o  th'schen  Ueocolostomie  zur  Enteroanastomose  durch  v. 
Hacker  und  Darmausschaltung  durch  Salz  er,  die  klinischen 
Mitteilungen  von  Wölfler,  v.  Eiseisberg,  Billroth  u.  A. 
sind  Marksteine,  welche  den  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  bezeichnen. 

Wenn  diese  Operationen,  obgleich  sie  von  zahlreichen  Opera- 
teuren mit  Begeisterung  erfasst,  nachgemacht  und  vervollkommnet 
worden  sind,   noch  immer  nicht  allgemein  als  vollberechtigt  aner- 
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kannt  werden,  so  liegt  es  daran,  dass  wie  bei  allen  neuen  Ope- 
rationen anfangs  zu  viel  von  denselben  erwartet  wurde ,  dass  die 
Pfadfinder  zu  vielerlei  probieren  mussten,  um  den  rechten  Weg  zu 
finden,  und  dass  namentlich  häufig  zu  weit  vorgeschrittene  Fälle  der 
Operation  unterzogen  worden  sind  und  dadurch  die  Resultate  be- 
einträchtigten. 

Wenn  wir  Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  erzielen  wollen ,  so 
müssen  wir  dem  praktischen  Arzt  präzise  Indikationen  an  die  Hand 
geben  und  müssen  in  diesen  Fällen  möglichst  gute  Resultate  erzielen. 

So  wenig  uns  eine  blosse  Zahlenstatistik  fördern  kann,  so 
müssen  wir  doch  die  Kasuistik  vervollständigen  und  bei  ihrer  Re- 
vision feststellen,  in  welchen  Fällen  wir  die  besten  Resultate  er- 
zielt haben ,  und  ob  der  unglückliche  Ausgang  von  der  schlechten 
Auswahl  oder  von  Fehlem  in  der  Technik  abhing. 

Bei  der  Heidelberger  Naturforscherversammlung  1889  wurde 
zwar  eine  kurze  ^)  Statistik  der  in  Heidelberg  aufgeführten  Opera- 
tionen mitgeteilt,  aber  wir  wollen  dieselbe  bis  zum  Sommer  1892 
ergänzen  und  durch  Kraukengeschichten  den  Leser  in  Stand  setzen, 
sich  ein  eigenes  Urteil  zu  bilden. 

Sämtliche  Operationen  bis  auf  die  zweite,  welche  von  Herrn 
Dr.  Maurer  ausgeführt  worden  ist,  sind  von  Czerny  gemacht 
worden. 

A.  Operationen  am  Magen. 

Wir  werden  die  Fälle  von  Gastrostomie,  die  Fremdkörper  im 
Magen  sowie  die  akuten  Perforationen  desselben  weglassen,  dagegen 
die  Operationen  wegen  Tumoren  und  Stenosen  am  Magen ,  die 
diagnostischen  Incisionen  und  falschen  Diagnosen  mitteilen. 

la.  Magenresektionen  wegen  Krebs. 

1.  J.  Becker,  28  J.  Operation  21.  IV.  81.  (Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  27,  4.  Heft  u.  Bd.  30  S.  12.  —  Wiener  med.  Wochenschr.  84). 

2.  Katharina  Siegmaier,  53  J.  Operation  4.  IX.  82.  (Arch.  f.  klin. 
Chirurgie  Bd.  30  S.  10). 

3.  Katharina  R.,  39  J.  Operation  29. 1.  84.  (Wiener  med.  Wochenschr. 
84).  Am  24.  April  84  —  also  nach  ca.  2  Monaten  —  starb  die  Patientin 
und  zwar  nachdem  sie  seit  4  Wochen  vor  ihrem  Tode  Verdannngsbe- 
sch werden  klagte,   die  sie  einem  Diätfehler  zuschrieb.     Die  Sektion  der 


1)  Czerny.  üeber  Magen-  und  Darmresektion.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1889.  Nr.  45. 
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Fat.  wurde  verweigert,  jedoch  konnte  zu  Lebzeiten  der  Fat.  von  dem 
behandelnden  Arzt  kein  Tumor  oder  irgend  eine  Härte  in  der  Gegend  der 
Magenduodenalnaht  und  der  Banchdeckennarbe  nachgewiesen  werden. 

4.  Therese  Seh. ,  40  J.  Operation  19.  II.  84.  (Wiener  med.  Wo- 
chenschr.  84). 

5.  David  Ffleger,  66  J.  Operation  3. 111.84.  (Wien.  med.  Wochenschr.  84). 
Da  diese  5  Fälle  schon  publiziert  sind,  ist  das  wichtigste  aus  den 

Krankengeschichten  in  die  Tabelle  aufgenommen  worden. 

6.  Katharina  R.  aus  Mutterstadt,  42  J.  alt.  Eine  Schwester  starb 
an  Auszehrung,  ebenso  der  Vater.  Sie  hat  3  Kinder  geboren,  das  letzte 
vor  1  Vt  Jahren.  Beginn  der  Erkrankung  seit  einem  halben  Jahre,  wenn 
auch  schon  seit  11  Jahren  Magenkrämpfe  bestanden  haben.  Die  Geschwulst 
wurde  Ende  Mai  konstatiert.  Der  Stuhlgang  erfolgte  sehr  selten  und 
enthielt  manchmal  Blut  Die  Abmagerung  und  Beschwerden  sind  sehr 
hochgradig. 

Status  am  9.  Juli  1884.  Sehr  blasse,  subikteriscb  gefärbte  ma- 
gere Frau  mit  etwas  vergrSsserten  Inguinaldrüsen.  In  der  Nabelgegend 
eine  derbe,  grobhöckerige,  sehr  bewegliche  Geschwulst  von  8  cm  querem 
und  6  cm  vertikalem  Durchmesser,  welche  sich  sowohl  bei  den  Atembe- 
wegungen  als  auch  bei  der  Seitenlage  deutlich  verschiebt.  Der  Magen 
fasst  bequem  2  Liter  Flüssigkeit,  wobei  die  grosse  Kurvatur  nahezu  die 
Symphyse  erreicht  und  der  Tumor  zwischen  Nabel  und  rechte  Spina  ilei 
zu  liegen  kömmt.  Der  Mageninhalt  sauer  von  Milchsäure.  Körpergewicht. 
46,4  Kilogramm. 

Operation  14.  Juli,  nachdem  vorher  der  Magen  täglich  und  zuletzt 
mehrmals  mit  Salicylwasser  ausgewaschen  worden  ist.  Schnitt  in  der 
Mittellinie  10  cm  lang.  Im  Netz  einige  bohnengrosse  Lymphdrüsen,  die 
entfernt  werden.  Sonst  typische  Operation.  12  Massenligaturen  im  grossen 
und  kleinen  Netz,  38  Magendarranähte  in  2  Reihen.  Schluss  der  Bauch- 
wunde durch  9  Nähte.  Dauer  der  Operation  1  Stunde  40  Min.  Das  ent- 
fernte MagenstQck  misst  an  der  kleinen  Kurvatur  7,  an  der  grossen  9  cm. 
Die  Geschwulstränder  sind  stark  verdickt  und  gewucheii,  an  der  Magen- 
seite iVt,  an  der  Duodenalseite  1  cm  vom  Schnittrande  entfernt.  Der 
Fylorus  kleinfingerweit.  Einfaches  Drüsencarcinom.  Abends  starker  Ma- 
genschmerz, kein  Erbrechen,  Temp.  36,7,  Puls  72,  kräftig.  Wein-  Eier- 
klystier;  subkutan  0,01  Morphium. 

15.  VII.  Schmerz  geringer,  Temp.  und  Puls  steigend.  Urin  650  com. 
Sulfate  vermindert,  etwas  olivenfarbig.  Nährklystiere,  Schleimsuppe  und 
Rotwein  innerlich.  Temperatur  38,6,  Puls  120.  —  16.  VII.  Keine 
Schmerzen.  Temperatur  steigt  bis  39,3  bei  gutem  Allgemeinbefinden. 
Urin  1200  com.  --  18.  VII.  Klystiere  wegen  starker  Diarrhoe  ausge- 
setzt. Bahmsuppe,  Ei.  Puls  und  Temperatur  von  da  ab  normal,  wenn 
auch  ersterer  um  100.  —  21.  VII.  Verbandwechsel  und  Entfernung  der 
Nähte,  wobei  aus  den  mittleren  Stichen  ein  EsslöfTel  dünnen,  geruchlosen 
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Eiters  sicli  ent1eei*t.  —  23.  VII.  Noch  Diarrhoe.  Letzte  Nähte  entfernt, 
Eit^ining  hört  aaf;  Unterleib  weich,  schmerzlos.  —  31.  Vif.  Nach  eiqem 
leichten  Fieberanfalle  am  27.  VII.  trat  Hangergefühl  ein.  B.  nimmt  Milch, 
Suppe,  gebratenes  Fleisch,  Bier,  Wein  in  ziemlicher  Menge  ohne  Beschwer- 
den. Stuhl  geregelt.  Ihr  Aussehen  ist  aber  noch  blasser  und  magerer 
als  vor  der  Operation.  —  11.  VlII.  Patientin  steht  auf.  Gewicht  41,6  Kilo. 
—  16.  VIII.   Verlangt  sie  entlassen  zu  werden. 

Nach  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Rinck  nahm  Frau  R.  in  den  näch- 
sten 4  Monaten  um  24  Pfund  zu,  während  das  anämische  Aussehen 
nie  verschwand.  Sie  fühlte  sich  ganz  ki-äftig  durch  6 — 7  Monate  und 
konnte  schwere  Hausarbeiten  verrichten  und  grobe  Kost  ohne  Beschwerden 
verdauen.  Der  Stuhlgang  war  regelmässig.  Anfangs  April  85  merkte  sie, 
dass  die  Operationsnarbe  sich  härter  und  dicker  anfühle  als  früher,  gleich- 
zeitig Hess  der  Appetit  nach,  der  Stuhlgang  wurde  unregelmässig  und  von 
Zeit  zu  Zeit  stellten  sich  leichte  Schmerzen  in  der  Magengegend  ein.  Erst 
am  6.  Juni  konsultiert,  fand  Herr  Dr.  Rinck  einen  mit  der  Operationsnarbe 
verwachsenen  stark  hühnereigrossen  Tumor  von  höckeriger  Beschaffenheit 
und  sehr  geringer  Verschiebbarkeit.  Mitte  August  war  der  Tumor  fanst- 
gross,  die  Haut  über  demselben  ulceriert.  Unter  zunehmender  Kachexie 
trat  am  20.  Oktober  —  15  Monate  nach   der  Operation  —  der  Tod  ein. 

7.  Pelagius  G.,  38  J.,  Gensdarm  in  Mudau.  Seit  2  Jahren  begannen 
die  Beschwerden  mit  Magenschmerzen  und  Verstopfung ;  seit  einem  Jahre 
begann  die  Abmagerung,  welche  in  den  letzten  Monaten  rasche  Fortschritte 
machte.    In  den  letzten  23  Tagen  verlor  er  7  Pfund. 

Status  am  9.  X.  84.  Fettarmer  aber  muskulöser  Mann  mit  blassen 
Hautdecken.  Gewicht  102  Pfund.  Bei  leerem  Magen  fühlt  man  unter 
dem  rechten  Rippenbogen  einen  etwa  8  cm  breiten  und  4  cm  langen  Tu- 
mor von  grobhöckriger  Oberfläche  und  derber  Konsiätenz.  Derselbe  ist  mit 
den  Bauchdecken  nicht  verwachsen,  wenig  verschiebbar  und  verschwindet 
bei  tiefer  Inspiration  unter  dem  herabrückenden  Leberrande.  Bei  starker 
Füllung  des  Magens  mit  1V>  Liter  Salicylwasser,  wobei  die  grosse  Kur- 
vatur 3  Finger  oberhalb  des  linken  Poupart'schen  Bandes  steht,  rückt  die 
Geschwulst  bis  in  die  Höhe  des  Nabels  herab.    Keine  Drüsenschwellung. 

Operation  am  13.  X.  84  dauerte  2  Stunden.  Bauchschnitt  14  cm 
lang;  wobei  sich  Vs  Liter  klarer  ascitischer  Flüssigkeit  entleert.  Der  Tu- 
mor Hess  sich  ziemlich  leicht  herausziehen,  war  aber  viel  grösser,  als  er- 
wartet wurde.  Namentlich  sassen  an  der  grossen  Kurvatur  mehrere  in- 
filtrierte Drüsen  am  Netze  und  die  Serosa  war  weithin  über  die  Grenzen 
der  Geschwulst  durch  weis&liche  Auflagerungen  verdickt.  Im  übrigen 
typische  Operation,  nur  dass  die  Spannung  wegen  der  Grösse  der  rese- 
cierten  Partie  ziemlich  bedeutend  war:  18  Massenligaturen  am  Netz,  13 
Einzelligaturen ,  23  Occlusionsnähte ,  1 5  hintere  und  1 9  vordere  Magen- 
duodenalnShte  in  2  Reihen.     Das  resecierte  Stück   hatte  an   der  kleinen 
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Karvatar  9,  an  der  grossen  nahe  der  vorderen  Fläche  14  cm  Lunge  and 
war  das  Geschwür  rechts  17»)  links  3 — 6  cm  weit  von  der  Schnittfläche 
entfernt.  Die  Muskularis  stark  hypertrophiert ,  der  Pjlorus  kaum  für 
einen  starken  Bleistift  durchgängig.  Die  Peritonealverdickungen  von  perl- 
grauer Farbe  reichten  noch  über  den  Schnittrand  hinaus,  die  exstirpierten 
Drttsenbobnen  bis  mandelgross.  Mikroskopischer  Befand:  Gallertcarcinom. 
Abends  wegen  Carbolurin  ein  Klyster  mit  Natron  sulf.  (10,0)  Wein, 
Wasser  (aa.  100,0)  und  ein  Bi.  —  19.  X.  Wegen  schmerzhaftem  Auf- 
stossen  Morphium  mit  Aq.  amygd.  amar.     Urin   von  selbst  entleert.    — 

16.  X.   Schlaf  gut  mit  Morphium   (0,01).    —    16.  X.   Schleimsuppe.   — 

17.  X.  6  dünne  Stühle  vielleicht  durch  die  zersetzten  N&hrklystiere,  daher 
Emähimng  mit  Kraftbrühe,  Botwein,  Schleimsuppe.  —  21.  X.  Verband- 
wechsel, keine  Eiterung,  Leib  nicht  empfindlich,  etwas  Röte  in  der  Um- 
gebung der  Schnittlinie.     Nähte  entfernt. 

Die  Temperatur  erreichte  nur  selten  38,  der  Puls  sehr  selten  100 
und  blieb  kräftig  und  voll.  Das  Befinden  war  nur  zeitweise  durch  Diar- 
rhöen und  leichte  Schmerzen  in  der  Magengegend  gestört.  Die  Ham- 
menge war  in  den  Tagen  nach  der  Operation  610,  760,  600?,  600?,  700, 
800,  1060,  1700,  1100,  760  etc.  —  Am  16.  XI.  verliess  er  das  Bett  und 
wog  98  Pfund.  —  Am  29.  XI.  wird  er  auf  Wunsch  enüassen.  Seine 
Kräfte  haben  sich  bedeutend  gehoben,  Gewicht  100  Pfund.  In  den  letzten 
Tagen  klagte  er  über  Blähungen  bei  regelmässigem  Stuhl.  Ueber  dem 
Nabel  befindet  sich  eine  wulstige  Verhärtung,  welche  auf  Druck  etwas 
empfindlich  ist.     Kein  Ascites. 

Er  schrieb  mir  noch  wiederholt  dankbare  Briefe,  wie  sich  sein  Be- 
finden seit  der  Operation  gebessert  habe,  allein  schon  anfangs  86  machten 
sich  Geschwülste  im  ünterleibe  bemerkbar,  das  Körpergewicht,  welches 
in  den  ersten  Wochen  rasch  um  16  Pfund  zugenommen  hatte,  nahm  wieder 
ab.  Später  stellte  sich  Ascites  ein,  welcher  Mitte  Mai  86  den  Tod  her- 
beiftlhrte.     Keine  Sektion  *). 

8.  und  9.  Philipp  Seh.,  41  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Mannheim.  Seine 
Matter  soll  an  Leberkrebs  gestorben  sein.  Das  Leiden  begann  im  De- 
zember 86  mit  Aufstossen,  Appetitmangel,  Druckschmerz  in  der  Magen- 
gegend, Unfllhigkeit  feste  Nahrung  zu  geniessen,  wodurch  eine  Gewichts- 
abnahme um  12  Pfund  eintrat.  Bei  dem  kräftig  gebauten,  aber  etwas 
abgemagerten  und  blass  aussehenden  Manne  fand  sich  hinter  dem  Nabel 
eine  eigrosse,  glatte,  leicht  bewegliche  derbe  Geschwulst,  welche  bei  Auf- 
blähung des  Magens,  wobei  seine  grosse  Kurvatur  bis  2  Finger  über  der 
Schamfuge  zu  fühlen  ist,  etwas  nach  rechts  und  unten  herabrückt.  Bei 
der  Auspumpung  des  Magens  finden  sich  noch  morgens  unverdaute  Speise- 
reste in  der  Menge  von  400—600  ccm,    die  sauer   reagieren   aber  keine 

1)  Die  Operation  ist  erwähnt  von  Henry  D.  N  o  y  e  b.  Pathfinding  in 
Medicine.  Newyork  W.  Wood  et  Co.  18b5. 
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freie  Salzsäure  (Methylviolet  und  Tropaeolin)  nachweisen  lassen.  Körper- 
gewicht 114  Pfund. 

Nach  der  üblichen  Vorbereitung  wurde  am  7.  VII.  86  die  P  y  1  o- 
r  e  k  1 0  m  i  e  ausgeführt :  8  cm  langer  medianer  Bauchschnitt.  Der  Tumor 
lies  sich  leicht  aus  der  Bauchhöhle  herausheben  und  wurde  mit  einem 
schürzenartigen  Stücke  des  grossen  und  einem  Bande  des  kleinen  Netzes, 
in  welchem  Drüsenmetastasen  sieb  befanden,  durch  Massenligaturen  iso- 
liei-t,  dann  in  der  üblichen  Weise  abgeklemmt  und  reseciert:  6  Ooclu* 
sionsnähte  erster,  ebensoviele  zweiter  Reihe  und  endlich  noch  3 — 4  Nähte 
dritter  Reihe  (Seidenknopfnähte).  Zur  Vereinigung  des  Magens  mit  dem 
Duodenum  wurden  zuerst  7  Serosa,  dann  6  Schleimhautnähte  am  hin- 
teren Rande  angelegt,  dann  der  vordere  Rand  durch  7  Darm-  und  7  Se- 
rosanähte  geschlossen.  Darüber  kamen  noch  2 — 3  Sicherheitsnähte  und 
das  Netz  wurde  Über  die  Nahtstelle  durch  einige  Nähte  befestigt.  Ope- 
rationsdauer V«  Stunden. 

Die  resecierte  Geschwulst  war  an  der  kleinen  Kurvatur  6,  an  der 
grossen  9  cm  lang,  zeigte  auf  der  Serosa  4 — 5  hanfkomgrosse  skirrhöse 
Verdickungen  und  in  den  anhängenden  Netzpartieen  mehrere  erbsen-  bis 
vogelkirschengrosse  skirrhöse  Drüsenmetastasen.  Der  Pförtner  ist  für  einen 
Bleistift  durchgängig.  An  der  Hinterfläche  leicht  trennbare  Verwachsungen 
mit  dem  Mesocolon  transversnm.  Am  Durchschnitte  erscheint  die  Pjlo- 
rusmuskulatur  1  Vs  cm  dick  hypertrophiert,  an  der  Hinterfläche  dicht  davor 
ein  5  cm  langes,  2  cm  breites  flaches  Geschwür  mit  glattem  Grunde. 
Anatomische  Diagnose:  Scirrhus  pylori  mit  Metastasen. 

Die  Heilung  verlief  ohne  Störung,  höchste  Temperatur  37,5.  Die 
Ernährung  anfangs  durch  Klystiere,  später  innerlich  mit  Beaftee,  Eigelb 
und  Milch  mit  Emserwasser.  Am  28.  VII.  verliess  er  das  Bett  und  am 
8.  VIII.  die  Klinik.  Der  Appetit  war  gut,  keine  Magenbeschwerden  mehr. 
Stuhl  regelmässig.  Bis  Mitte  September  nahm  er  um  8  Pfund  zu,  klagte 
aber  manchmal  über  Zwicken  im  Leibe.  —  Am  23.  XII.  86.  wog  er  135 
Pfund,  hatte  also  21  Pfund  gegen  die  Zeit  vor  der  Operation  zugenom- 
men. Er  ass  alles  und  sah  sehr  gut  aus.  —  Am  26.  II.  87.  war  eine 
taubeneigrosse ,  mit  der  unteren  Hälfte  der  Narbe  verwachsene  Härte 
fühlbar.  —  Am  11.  III.  hatte  die  Härte  zugenommen,  der  Appetit  schlech- 
ter, das  Körpergewicht  131  Pfund.  Nach  Ostern  trat  durch  eine  Erkäl- 
tung (?)  wieder  druckartiger  Schmerz,  bitterer  Geschmack,  Aufstossen, 
manchmal  Erbrechen  auf.     Condnrango  und  andere  Mittel  nützten  nichts. 

Am  7.  Mai  87  trat  er  wieder  in  die  Klinik  ein  mit  dem  Wunsche, 
abermals  durch  eine  Operation  von  seinen  Beschwerden  befreit  zu  werden. 
Selbstverständlich  konnte  man  zu  der  Operation  nicht  zureden. 

Die  Operation  war  sehr  schwierig.  Die  Narbe  wurde  der  Länge 
nach  indiciert  und  in  der  unteren  verhärteten  Hälfte  eliptisch  umschnit- 
ten. AllmUhlich  vordringend  gelangte  man  auf  die  mit  der  Narbe  ver- 
wachsene Nahtstelle  des  Pylorus,  und  da  dieselbe  induriert  war.    wurde 
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ein  quer  eliptisches  Stttck  von  5  cm  Breite  und  3  cm  Höhe  aus  der  vor- 
deren Magen- Darm  wand  excidiert,  dann  der  Substanz  Verlust  in  vertikaler 
Richtung  genäht,  um  das  Lumen  zu  erweitem.  Die  Mucosa  war  hier 
gewulstet  trichterförmig  und  unregelmässig  gegen  den  ei*wähnten  Knoten 
in  der  Baucbnarbe  eingezogen  und  in  der  unteren  Hälfte  flach  ulceriert. 
Das  Colon  transversum  war  durch  verhärtete  Netzpartieen  (Lig.  gastro- 
colicnm)  an  die  ebenerwähnte  i'esezierte  Magenpartie  angewachsen  und  er- 
schien in  der  Muscularis  und  Submucosa  ebenfalls  verhärtet,  so  dass  da- 
von 10  cm  mit  dem  entsprechenden  Lig.  gastrocolicum  und  Netz  reseziert 
werden  mussten. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  ungünstig  und  am  2.  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  der  Tod  unier  peritonitischen  Erscheinungen  10.  V.  87. 

Sektionsbefund.  Peritonealttberzug  der  Därme  und  der  Bauchwand 
stark  gerötet,  getrQbt;  fibrinös  belegt.  Im  kleinen  Becken  eine  ziemliche 
Menge  einer  trüben  blutig  gefllrbten  Flüssigkeit.  Von  der  linken  Bauch- 
wand zieht  ein  6  cm  langer  Strang  zur  grossen  Kurvatur  des  Magens. 
Das  grosse  Netz  nach  oben  gerollt,  auffallend  kui-z.  Das  Colon  trans- 
versum zeigt  rechts  von  der  Mittellinie  eine  circuläre  Nahtstelle.  Der- 
selben Stelle  entsprechend  zeigt  auch  der  Magen  eine  Naht.  Zwischen 
Colon  und  grosser  Kurvatur  ein  mndliches  Loch  im  Netz.  Von  der  Naht- 
stelle des  Magens  ist  derselbe  nach  links  und  oben  etwa  in  der  Ausdeh- 
dehnung  von  3  cm  mit  der  Leber  fest  verwachsen.  Die  Nähte  schliessen 
gut.    Tod  durch  septische  Peritonitis. 

10.  Frau  M.  R.,  55  J.  alt,  Landwirtsfrau  aus  Ober-Grombach ,  war 
stets  gesund  gewesen,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  wurde  im  Juni 
89  zum  erstenmale  krank.  Sie  brach  damals  und  dies  Brechen  hielt  seit- 
dem mit  Unterbrechungen  von  2  bis  3  Tagen  an;  als  weitere  Beschwerden 
nannte  Fat.  Vollsein  nach  dem  Essen,  Druck  im  Leib  und  Aufstossen; 
Abmagerung.    Menopause  seit  4  Jahren.     Struma. 

Nach  dem  Befund  bei  der  Aufnahme  hat  Fat.  bis  auf  einen  Tumor  im 
Bauch  einen  ganz  gesunden  Körper.  Bei  der  Bauch palpation  ist  links 
vom  Nabel  ein  hühnereigrosser,  derber,  knolliger  Tumor  zu  fühlen,  der 
verschieblich  ist  und  bei  Füllung  des  Magens  nach  rechts  über  den  Nabel 
hinausrüukt  und  mit  dem  Magen  zusammenhängt.  Der  Magen  fasst  l'/s 
Liter,  der  Mageninhalt  reagiert  sauer  ohne  positives  Ergebnis  bei  Salz- 
säureproben. 

Operation  am  23.  II.  90.  Dieselbe  beginnt  mit  einem  11  cm  langen 
Bauchschnitt,  darauf  wird  der  Tumor  pylori  leicht  aus  der  Bauchhöhle 
hervorgezogen  und  die  typische  Pylorusresektion  angeschlossen  und  der 
Bauch  nach  der  üblichen  Toilette  wieder  zugenäht.  Der  Tumor  ist  an 
der  grossen  Kurvatur  10  cm,  an  der  kleinen  6  cm  breit ;  der  Pylorus  ist 
für  einen  Bleistift  eben  noch  durchgängig;  auf  der  derben  Infiltration, 
dessen   mikroskopische   Diagnose    kleinzelliges   alveolares  DrOsencnrcinom 
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lautet,  besteben  Dlcerationen,  deren  Ränder  die  unebene  warzige  Schleim- 
haut bildet.  Die  Breite  der  mit  exstirpierten  an  den  Tumor  angrenzenden 
Schleimhaut  beträgt  durchschnittlich  2Vt — 3Vs  cm.  Der  Verlauf  der  Hei- 
lung war  glatt.  Am  ersten  Tag  nach  der  Operation  brach  Fat.  ca.  20ccm 
Blut.  —  28.  U.  90.  Zum  erstenmal  Wein  und  Thee  per  os,  was  gut 
vertragen  wurde.  —  Die  bis  zum  23.  März  geführte  Fieberkurve  zeigt 
durchwegs  normale  Temperaturen  und  lässt  auf  einen  regelmässigen  Ver- 
lauf ohne  weitere  Störungen  schliessen. 

Am  23.  April  92  schreibt  mir  Herr  R.  Meine  Frau  hat  guten  Ap- 
petit, der  Stuhlgang  erfolgt  regelmässig  jeden  Tag.  Bis  zum  Spätjahr 
hatte  meine  Frau  7  Pfund  zugenommen,  bekam  aber  vor  3  Wochen  In- 
fluenza und  Lungenentzündung,  welche  sehr  bedenklich  war.  Sie  kann 
aber  wieder  einige  Stunden  ausser  Bette  sein  und  Appetit  und  Stuhl- 
gang sind  wieder  regelmässig. 

11.  Heinrich  H.,  61  J.  alt,  Winzer  aus  Edenkoben  (Dr.  Grimm).  Fat. 
ist  in  keiner  Weise  hereditär  belastet  und  ist  bis  Ende  Mai  90  gesund 
gewesen;  zu  dieser  Zeit  begannen  Beschwerden  von  seiten  des  Veixlau- 
ungstraktus  aufzutreten.  Stuhl  Verstopfung ,  Appetitlosigkeit,  Schmerzen 
und  Druck  in  der  Magengegend,  das  OefÜhl  von  Vollsein  nach  dem  Essen 
und  häufiges  saures  Aufstossen.  Im  November  90  trat  zum  erstenmale 
Erbrechen  ein  und  seitdem  bemerkte  der  Fatient  Abnahme  seiner  Kräfte 
und  Abmagerung;  damals  wurde  vom  Arzte  ein  bohnengrosser  Knoten 
im  Epigastrium  (Hernie)  konstatiert.  Der  Knoten  wurde  im  Laufe  der 
Zeit  nicht  grosser,  aber  die  Beschwerden  des  Fat.  blieben  bestehen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Patienten  wurde  eine  kleine  Hemia  epi- 
gastrica  konstatiert,  von  welcher  jedoch  die  bestehenden  Beschwerden 
nicht  abhängig  gemacht  wurden,  sondern  der  Verdacht  auf  Magentumor 
gestellt  und  deshalb  zur  Laparotomie  geschritten. 

Operation  am  26.  L  91.  Nach  einer  zunächst  zur  Entfernung  der 
Hernie  geraachten  Licision  wird  ein  Fylorustumor  palpabel  und  daher 
die  Incisions wunde  auf  14  cm  Länge  erweitert,  der  Fylorus  vor  die  Bauch- 
wunde gebracht  und  der  Tumor  ohne  weitere  komplizierende  Eingriffe 
durch  typische  Pylorusresektion  mit  nachfolgender  Magenduodenalnaht 
entfernt.  Das  ezstirpierte  Pylorussttick  ist  an  der  grossen  Kurvatur  9  cm, 
an  der  kleinen  6Vs  cm  lang  und  enthält  im  Innern  ein  jauchiges  Geschwür 
mit  vertieftem  Grunde  und  tiberhängenden  Eländem.  Die  Infiltration  der 
Submucosa  ist  charakteristisch  carcinomatös  und  geht  bis  IVs  cm  an  den 
Schnittrand  heran.  Nat^h  der  Operation,  welche  IV*  Stunde  gedauert 
hatte,  trat  etwas  Frösteln  auf,  das  sich  gegen  Abend  verlor.  —  27.  l,  91. 
Katheterismus.     Im  übrigen  gutes  Befinden.    Schlaf  gut.     Nährklystiere. 

Der  Wund  verlauf  war  während  der  folgenden  Zeit  ohne  besondere 
Begebenheiten.  In  den  ersten  9  Tagen  wurden  Nährklystiere  appliziert 
und  der  Kräftezustand  des  Patienten  durch  Wein  und  Eier  etc.  aufrecht 
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erhalten.  Die  Bauch  wunde  heilte  per  prima  m  inten  tionem.  Der  erste 
Stuhl  wurde  am  31.  I.  91  entleert,  die  erste  flüssige  Nahrung  per  os 
am  5.  II.  91  gegeben.  Am  20.  Februar  verliess  Patient  die  Klinik;  er 
fühlte  sich  vollkommen  wohl,  wenn  auch  sein  kachektisohes  Aussehen  sich 
noch  nicht  verloren  hatte. 

Am  1.  lY.  92.  Dankbrief  wegen  so  günstiger  Heilung  von  seiner 
Krankheit.  Appetit  vorzüglich,  Körpergewicht  140  Pfund,  vollständige 
Arbeitsf^igkeit. 

12.  Herr  K.  von  Pforzheim,  50  J.,  Fabrikant.  Ein  Bruder  des  Pat. 
ist  an  Magenkrebs  gestorben.  67  hatte  Pat  gastrisches  Fieber;  83  Rip- 
penfellentzündung links;  87  Bippenfellentzündung  der  andern  Seite.  Im 
Herbst  87  Gürtelrose.  In  Davos,  wohin  Pat.  seiner  Lungenerkrankung 
wegen  gegangen  war,  verdarb  er  sich  den  Magen  mit  Ki*eosot.  Schon  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  leidet  Pat.  an  Hämorrhoiden.  Die  Beschwerden 
des  verdorbenen  Magens  waren  hauptsächlich  Druck  nach  dem  Essen  und 
ab  und  zu  Erbrechen. 

Der  Status  vom  24.  II.  92  ist  folgender :  Magerer  mittelgrosser,  blas- 
ser Mann.  Lungenspitzen  noch  verdächtig,  ßauch  mittelhoch  gewölbt; 
bei  Palpation  Plätschern.  Mageninhalt  enthält  keine  freie  Salzsäure.  Der 
Magen  ist  abnorm  gross.  Urin  eiweissfrei  sauer.  Eine  Resistenz  am  un- 
teren Leberrand  handtellergross. 

3.  Mai  1892  Bauchschnitt.  Ein  Pyloiiistumor  lässt  sich  ziemlich 
leicht  hervorziehen,  wobei  der  Kopf  des  Pankreas  mitfolgte,  der  an 
der  Hinterfläche  des  Magens  verwachsen  war.  Ablösung  des  Pankreas 
mit  dem  Messer,  wobei  mehrfache  Untersuchungen  nötig  waren.  Das 
Duodenum  war  ausserordentlich  atrophisch.  Pylorus-Resektion 
typisch  mit  circa  zwölf  Verkleinerungsnähten  von  der  kleinen  Kur- 
vatur aus.  Bauchnaht  mit  Drainage  teilweise  Tamponade  auf  den  blu- 
tenden Pankreaskopf.  Das  resecierte  Stück  war  scirrhöser  Pylorus.  Der 
Pylorus  für  Bleistift  durchgängig  aufgeschnitten  2  cm  breit ;  die  Schleim- 
haut nur  an  der  Duodenalseite  oberflächlich  ulceriert.  Operationsdauer 
'A  Stunden.  —  4.  III.  Puls  120.  Temp.  37.0.  Nährklystiere.  — 
5.  III.  Allgemeinbefinden  gut;  Puls  110.  Temp.  37,5.  Tampon  ent- 
fernt; statt  dessen  Drain  eingeschoben.  —  8.  III.  Verband  mit  gal- 
liger Flüssigkeit  getränkt.  Umgebung  der  Wunde  gerötet.  Temp. 
37,0.  Puls  100,0.  —  9.  HI.  Zwei-  bis  3maliger  Verband- Wechsel  am 
Tage.  — 10.  ni.  Die  Kräfte  des  Pat.  nehmen  ab.    Decubitus  am  Kreuzbein. 

11.  Mai.  Nachoperation.  Bauchnähte  werden  entfernt;  die  Wunde 
oberhalb  des  Nabels  eröffnet.  Es  lag  dicht  unterhalb  der  Leber  zunächst 
der  Kopf  des  Pankreas  mit  Granulationen  bedeckt,  2  Ligaturen,  die  auf 
demselben  lagen,  werden  entfernt.  An  der  Stelle,  an  welcher  Cirkulär- 
nabt  und  Occlusionsnaht  des  Magens  zusammenstiessen ,  war  ein  etwa 
erbsengrosser  Defekt,  aus  welchem  galliger  Mageninhalt  hervorquoll ;  diese 
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Stelle  wurde  mit  6  Knopfnäfaten  Qbernttht;  die  Nähte  schnitten  sehr  leicht 
durch.  Pat.  ist  extrem  abgemagert.  Bauchwunde  mit  Jodoformgaze  ganz 
lose  tamponiert.  —  11.  III.  Abends  Temp.  38,4,  Puls  140.  Verband 
wieder  durchtränkt  mit  Flüssigkeit.  Unruhe.  —  12.  IIT.  Unter  allmäh- 
lichem Erlöschen  der  Kräfte  tritt  Mittags  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund.  Im  Gründe  der  klaffenden  Bauchwunde  liegt  der 
Magen;  aus  dem  oberen  Wundwinkel  entleert  sich  bei  Druck  Magen- 
Inhalt.  Serosa  der  Därme  und  der  Bauchwand  missfarben.  Nach  Eröff- 
nung des  Magens  zeigt  sich,  dass  die  cirkuläre  Naht  oben  klafft.  Schleim- 
haut des  Magens  intensiv  grau  verfärbt,  getrübt.  Milz,  Leber,  Niere  ohne 
bemerkenswerte  Veränderung.  Beide  Lungenspitzen  von  zahlreichen  Bronchi- 
ektasien  durchsetzt;  an  der  unteren  Grenze  der  infiltrierten  Partien  ver- 
einzelte tuberkulöse  Heerde. 

Anat.  Diagnose:  Peritonitis.  Chronisch  indurative  Pneumonie  und 
Bronchiektasie  der  beiden  Lungenlappen.    Adhäsive  Pleuritis. 

Magenresektionen  wegen  Krebs  wurden  in  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  von  1881  bis  Sommer  1892  12  an  11 
Patienten  ausgeführt. 

Schon  diese  kleine  Zahl,  namentlich  im  Verhältnis  zu  den 
später  erwähnten  Probelaparotomieen  (10)  und  Gastroenterostomieen 
(20),  zn  denen  eine  nicht  bestimmbare  Zahl  von  als  unoperabel 
zui-ückgewieseneu  Patienten  zu  rechnen  wäre,  zeigt,  dass  wir  in  der 
Indikationsstellung  zur  Resektion  sehr  vorsichtig  waren.  Dement- 
sprechend waren  auch  die  unmittelbaren  Erfolge  der  Pylorusresek- 
tion  wegen  Krebs  relativ  befriedigend. 

7  Operationen  (mit  3  +)  wurden  an  Männern,  5  (mit  2  +) 
an  Frauen  ausgeführt.  Das  Alter  schwankte  zwischen  28  und  61 
Jahren  und  gerade  die  extremsten  Alterstufen  genasen  von  der 
Operation.  Das  Durchschnittsalter  betrug  49  Jahre.  Viermal  ist 
Qallertkrebs,  je  dreimal  Skirrhus  und  Drüsenkrebs  notiert. 

Es  starben  Nr.  2  an  Gollaps,  weil  der  Kräft&vorrat  zu  gering 
war,  Nr.  4  und  5  am  4.  und  7.  Tage  an  Colongangrän ,  weil  das 
verwachsene  Mesocolon  mit  reseciert  werden  musste.  Nr.  9  nach 
der  sehr  schwierigen  Recidivoperation  an  septischer  Peritonitis,  nach- 
dem der  Patient  die  erste  Pylorusresektion  nicht  nur  glücklich  über- 
standen, sondern  sich  auch  lOMonate  lang  nach  derselben  ziemlich  wohl 
befunden  hatte.  Nr.  12  starb  an  secundärer  Perforation  der  Nahtstelle 
und  war  durch  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas   sehr   erschwert. 

Alle  5  Operationen  hätten  lieber  unterbleiben  oder  durch  die 
schneller  ausführbare  Gastroenterostomie  ersetzt  werden  sollen. 

7  Patienten  verHessen  nach  der  Pylorektomie  genesen  die  Klinik 
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und  hatten  alle  das  Gefühl  der  Befreiung  von  einem  schweren 
Leiden  mit  sehr  erheblicher  Besserung  der  Verdauung  und  des  All- 
gemeinbefindens. Freilich  dauerte  die  Besserung  bei  der  Mehrzahl 
bloss  einige  Monate  und  zwar  namentlich  dann,  wenn  schon  bei  der 
Operation  metastatische  Drüsen  und  am  Resektionsschnitt  verdächtige 
Stellen  gefunden  worden  waren.  Die  angegebenen  Gewichtszunahmen 
betrugen,  15,  21,  24  bis  28  Pfund. 

Zwei  (Nr.  10  und  11)  leben  noch  15  und  16  Monate  nach  der 
Operation  in  voller  Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit  und  haben 
keine  Zeichen  von  Recidiv. 

Fünf  sind  18,  2,  15,  7,  10  Monate  nach  der  Operation  unter 
den  Erscheinungen  des  Recidivs  gestorben;  allerdings  eine  kurze 
Frist,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  durch  eine  gefährliche  Opera- 
tion und  ein  schweres  Krankenlager  erkauft  ist  und  dass  von  der- 
selben durchschnittlich  bloss  die  erste  Hälffce  als  wirkliche  Ge- 
nesungszeit gerechnet  werden  kann,  während  die  zweite  Hälfke  in  der 
Regel  schon  durch  die  wiederkehrenden  Erscheinungen  des  Recidivs 
getrübt  wurde.  Trotzdem  darf  dieser  Erfolg  nicht  gering  geschätzt 
werden  bei  einem  unerbittlich  und  unaufhaltsam  zum  Tode  führen- 
den Leiden  und  bei  Kranken,  welche  schon  alle  Hoffnung  auf  Bes- 
serung ihres  Zustandes  aufgegeben  haben,  namentlich  wenn  wir  die 
zwei  überlebenden  Falle  als  dauernd  genesen  betrachten  dürften, 
wofür  die  Frist  allerdings  noch  etwas  zu  kurz  ist.  Mehr  als  20^/o 
Danerheilungen  bei  Magenkrebs  wird  der  sanguinischeste  Operateur 
bei  Magenkrebsen  wohl  kaum  je  zu  hoffen  wagen. 

Wie  schon  Billroth  bemerkt  hat,  verhält  sich  der  Magen- 
krebs gegen  unsere  Heilversuche  genau  so  wie  jeder  andere  Krebs. 
Nur  wenige  Kranke  werden  für  mehrere  Jahre  oder  gar  dauernd 
geheilt,  die  Mehrzahl  derselben  erhält  nach  der  Operation  eine 
kürzere  oder  längere  Frist  des  Gefühles  der  Rekonvalescenz,  welches 
nach  der  Pylorusresektion  ungetrübter  ist,  als  z.  B.  nach  der  Mam- 
maamputation ,  weil  bei  dieser  die  Entstellung,  Narbenschmerzen. 
Schwerbeweglichkeit  des  Armes  die  Kranken  oft  lange  an  die  über- 
standene  Operation  mahnen,  während  die  am  Magen  Operierten 
in  der  Regel  von  schweren  Leiden  und  Verdauungsbeschwerden  be- 
freit sind.  Während  die  Frau,  welcher  der  Chirurg  wegen  eines 
kaum  empfindlichen  Knotens  die  Mamma  wegschneiden  musste, 
denselben  immer  mit  einem  sehr  gemischten  Gefühle  betrachtet, 
überströmt  der  von  der  Magenoperation  Genesene  von  dem  Gefühle 
der  Dankbarkeit,    weil  er  die  Freude  am  Essen  und  Trinken,    für 
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Viele  also  den  höchsten  Lebensgenuss,  wiedergewonnen  hat.  Der 
einzig  berechtigte  Vorwurf,  welchen  man  den  Operationen  des 
Magenkrebses  machen  kann,  ist  die  bis  jetzt  noch  zu  grosse  Gefahr 
derselben.  Wie  können  wir  dieselbe  vermeiden?  Wahrscheinlich 
nur  durch  weitere  Einschränkung  der  Indikation  für  die  Resektion 
des  Pylorus.  So  paradox  es  klingt,  möchten  wir  fast  behaupten, 
dass  der  Magenkrebs  nicht  mehr  radikal  operiert  werden  sollte, 
wenn  man  ihn  als  Tumor  sicher  diagnostizieren  kann.  Wenn  schon 
bei  den  äusserlich  sichtbaren  Krebsen  die  Radikalheilung  nach  der 
Operation  eine  Ausnahme,  das  Recidiv  die  R^el  ist,  so  gilt  das 
noch  mehr  für  die  verborgenen  Krebse  der  inneren  Organe.  Wenn 
ein  Magenkrebs  einen  höckerigen  durch  die  Bauchwand  deutlich 
palpablen  Tumor  bildet,  ist  er  fast  immer  schon  fest  verwachsen 
mit  dem  Colon  oder  Pancreas,  oder  es  bestehen  schon  metastatische 
Lymphdrüsen,  umstände,  welche  eine  radikale  Heilung  ausschliessen 
und  die  Gefahr  der  Operation  ausserordentlich  steigern. 

Was  wir  durch  die  Operation  heilen  können, 
ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  der  Krebs,  da- 
gegen fast  i  mmer  das  Hind  er  ni  s,  welches  durch 
das  Krebsgeschwür  für  die  Fortschaffung  des 
Mageninhalts  gebildet  wird. 

Die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose  und  der  sekundären  Magen- 
erweiterung sind  es,  welche  uns  zu  mechanischen,  operativen  Ein- 
griffen auffordern  müssen,  wenn  sie  durch  die  üblichen  Behand- 
lungsmethoden mit  Diät,  Magenpumpe,  Massage,  Elektrizität,  Medi- 
kamente sich  nicht  bald  bessern.  N.  Senn  hat  diese  Indikation 
ganz  richtig  hervorgehoben.  Findet  man  bei  der  Laparotomie  einen 
operablen  Pyloruskrebs,  so  ist  das  ein  Glücksfall.  Ist  er  inoperabel, 
so  kann  man  die  meisten  Beschwerden ,  welche  weniger  durch  den 
Krebs,  als  durch  das  mechanische  Hindernis  bedingt  sind,  durch 
die  Gastroenterostomie  beseitigen  und  zwar  oft  in  so  hohem  Grade, 
dass  sich  der  Kranke  für  längere  oder  kürzere  Zeit  als  genesen  be- 
trachtet. Bei  gutartigen  Stenosen  ist  die  günstige  Wirkung  der 
Gastroenterostomie  eine  dauernde,  wenn  die  Oefinung  weit  genug 
angelegt  worden  ist: 

Wegen  gutartiger  Stenosen  wurden  5  Patienten  mit 
der  Magenresektion  behandelt,  davon  einer  (Philipp  Moses)  mit  der 
elliptischen  Excision  des  stenosierenden  Geschwürs,  welcher  sich 
noch  jetzt  10  Jahre  nach  derOperation  bei  voller 
Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit  befindet.     Die 
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vor  ausgehe  n  deEktasie  desMagens  ist  verschwun- 
den. Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall  der  Frau  Auguste  6. 
Sie  hatte  durch  Laugenessenzvergiftung  eine  Stenose  des  Pylorus 
und  des  Oesophagus  davongetragen.  Ich  verweise  auf  die  Details 
in  der  Krankengeschichte  und  mache  hier  bloss  darauf  aufmerksam, 
dass  sowohl  die  stumpfe  Dilatation  des  verengten  PfSrtners  nach 
Loretta,  als  auch  der  Versuch  der  Pyloroplastik  nach  Heineke- 
Mikulicz  misslang,  und  dass  deshalb  die  Resektion  der  ringförmigen 
Narbe  ausgeführt  werden  musste.  Die  komplizierten  Opera- 
tionen führten  zur  dauernden  Heilung,  da  die  Patientin 
sich  bis  jetzt  4  Jahre  nach  der  Verletzung  ganz  wohl  befindet  und 
sogar  einmal  entbunden  hai 

Bei  den  drei  übrigen  Fallen  essentieller  Hypertrophie  des  Py- 
lorus wurde  unter  der  Voraussetzung,  dass  ein  Garcinom  vorliege, 
die  Resektion  vorgenommen,  welche  bei  dem  langen  Bestehen  des 
Leidens,  dem  sehr  reduzierten  Eräftezustand  wohl  besser  durch  die 
Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  hätte  ersetzt  werden  sollen, 
wenn  die  Diagnose  richtig  erkannt  worden  wäre.  In  zwei  Fallen 
trat  der  Tod  nach  der  Operation  ein  und  zwar  einmal  durch  Naht- 
nekrose  und  das  andere  Mal  durch  Schluckpneumonie  und  Herz- 
schwäche. Aber  auch  der  3.  Fall  kam  nicht  zu  dauernder  Heilung, 
da  durch  Narbenverziehung  abermals  eine  Abknickung  des  Duode- 
nums entstand,  welche  die  anfangliche  Gewichtszunahme  von  18  Pfund 
bald  wieder  beseitigte  und  9  Monate  nach  der  Operation  den  Tod 
herbeiführte. 

Diese  eine  Geschwulst  vortäuschende  Hypertrophie  des  Pylo- 
rus scheint  die  Folge  von  kleinen  Geschwüren  zu  sein,  welche  an 
der  kleinen  Gurvatur  dicht  am  Pylorus  ihren  Sitz  haben  und  ähn- 
lich wie  Fissuren  am  Mastdarm  oder  der  Blase  zu  einer  Hypertrophie 
des  Schliessmuskels  führen.  Auch  in  den  Fällen  von  Mikulicz^)  und 
Laueustein,  sassen  die  Geschwüre  jeweils  am  Pylorus  entsprechend 
der  kleinen  Gurvatur  und  die  konsekutive  Hypertrophie  verleitete  zu  der 
falschen  Annahme  eines  Garcinoms.  In  beiden  Fällen,  wie  bei  zwei  von 
unseren  drei  Fällen  fehlte  freie  Salzsäure,  während  dieselbe  bei 
Ulcus  Simplex  meistens  vermehrt  zu  sein  pflegt.  Es  muss  Aufgabe 
feinerer  Diagnostik  bleiben ,  nach  neuen  Unterscheidungsmittelu 
zwischen  dieser  essentiellen  Hypertrophie  und  dem  Krebs  des  Py- 
lorus zu  suchen,  welche  offenbar  häufig  zu  Täuschungen  Veranlas- 

1)  0  r  t  m  a  n  n.  Pylonustenose.  Deutsche  med.  Wocbenschr.  Nr.  9,  1889. 

2)  Gentralbl.  für  klin.  Medizin,  Beilage  S.  83. 

Beitrage  sur  klin.  Cbinirgla.     IX.    S.  44 
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sung  gegeben  hat,  da  z.  B.  Laaenstein  allein  fünf  gutartige 
Stenosen  unter  20  Pylorusgeschwülsten  beobachtet  hat. 

Wenn  diese  Fälle  richtig  diagnostiziert  werden  könnten,  würden 
sie  sich  jedenfalls  mehr  zur  Pyloroplastik  oder  Gastroenterostomie 
eignen  als  zur  Kesektion. 

Die  zwei  eliptischen  Excisionen  wegen  auf  die  Magen- 
wand übergreifender  Sarcome  sind  beide  genesen.  Während  in 
dem  einen  Falle  (Nr.  18)  13  Monate  nach  der  Operation  der  Tod 
an  Recidiv  erfolgte,  ist  der  andere  (Nr.  19)  2  Jahre  nach  der  Ope- 
ration noch  ganz  gesund. 

Von  19  Resektionen  am  Magen  sind  zunächst  die  drei  elip- 
tischen Excisionen  auszuscheiden,  welche  sämtlich  genesen  sind. 
Von  den  16  Pylorektomien  sind  7  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben  (43,7%). 

Ib.  Magenresektioneii  wegen  Stenosen. 

(Esentielle  Hypertrophie  des  Pylorus  und  Narben.) 

13.  Ph.  Moses,  welcher  am  13.  Dec.  82  wegen  eines  stenosierenden 
bisquitförrnigen  Magengeschwürs  durch  eliptische  Excision  gebeilt  war, 
befindet  sich  noch  im  Jahre  89  vollkommen  wohl  und  ganz  arbeitsfähig. 
(Vergl.  Maurer.  Arch.  f.  kl.  Chir.  30.  Bd.  1.  Heft  u.  Wiener  med.  Wo- 
chenschr.  84.  N.  17  u.  ff.) 

14.  Martina  W.,  31  J.  aus  Münzingen,  litt  seit  10  Jahren  an  Magen- 
schmerzen und  zeit  weisem  Erbrechen  von  Blut;  Verstopfung.  Seit  IVt 
Jahren  haben  die  Erscheinungen  zugenommen  und  Fat.  magerte  stark  ab. 

Status.  Die  sehr  magere  Frau  zeigte  2  cm  über  dem  Nabel  einen 
kleinhühnereigrossen ,  derben  Tumor,  der  bei  verschiedener  Füllung  des 
Magens  und  tiefer  Respiration  sich  5 — 6  cm  weit  verschiebt.  Das  Er- 
brochene reagiert  stark  sauer,  enthält  aber  keine  durch  Tropftolin  oder 
Methylviolett  nachweisbare  ^ie  Salzsäure.  Klinische  Diagnose:  Carci- 
noma pylori. 

Operation  am  11.  II.  85.  Das  grosse  Netz  wurde  mit  7  Doppel-  und 
2  einfachen  Ligaturen,  das  kleine  Netz  durch  4  Doppel-  und  4  einfache 
Ligaturen  abgelöst,  der  Magen  mit  dem  Stabcompressorium,  das  Duodenum 
mit  der  Gussenbauer'schen  Klammer  abgeklemmt.  Bei  der  Excision  des 
Tumors  riss  das  sehr  dünne  Duodenum  ein  und  musste  sehr  knapp  an 
der  Klammer  abgeschnitten  werden.  38  Verkleinerungsnähte  an  der  klei- 
nen Kurvatur  in  3  Reihen,  dann  zunächst  6  hintere  und  5  vordere  Schleim- 
haut- und  10  Serosanähte  2.  Reihe.  An  der  Hinterfläche  konnten  wegen 
der  grossen  Spannung  bloss  2  Serosanähte  angebracht  werden. 

Das  resecierte  Stück  war  an  der  Curv.  major  13  cm  lang,  wo- 
von 9  cm   auf  den  Magen,    der  Rest  auf  das   Duodenum  fUUt;    an  der 
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Curv.  minor  5  cm.  Dicht  vor  dem  Pjlorus  sitzt  an  der  Curv.  minor  ein 
stark  kirschengrosses,  kesseiförmig  vertieftes  Geschwür  mit  bis  zu  1 — 2  cm 
verdickten  derben  Wandungen  mit  unreinem ,  etwas  hämorrhagischem 
aber  derbem  ziemlich  glattem  Orunde.  Der  Pjlorus  ist  durch  den  distalen 
Band  wie  durch  eine  Klappe  überlagert  und  zu  einem  querliegenden,  für 
den  kl.  Finger  durchgängigen  Schlitz  umgewandelt.  An  der  Curv.  major 
vor  dem  Pylorus  eine  knopfförmige  für  die  Daumenspitze  offene  Yertie- 
fungy  deren  Orund  und  Ränder  von  derber  festsitzender  narbiger  Schleim- 
haut umgeben  sind,  welche  in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  einzelne 
flache  ülcera  darbietet.  Die  übrige  Schleimhaut  erscheint  hjpertrophiert, 
mamelloniert  und  stark  hyperämisch.  Das  Duodenum  ist  durch  narbige 
Adhäsionen,  welche  das  Omentum  minus  zu  derben  Bindegewebssträngen 
umgewandelt  haben,  an  die  kleine  Kurvatur  fixiert,  so  dass  der  Grund 
des  Geschwürs  ziemlich  dicht  der  oberen  Wand  des  adhärenten  Duodenums 
anliegt.  Die  derben  Infiltrate  in  der  Umgebung  des  Geschwürs  sehen  ho- 
mogen und  nicht  carcinomatös  aus.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
konnte  auch  keine  carcinomatöse  Wucherung,  sondern  bloss  eine  entzünd- 
liche Hypertrophie  auf  Grund  eines  Ulcus  simplex  nachweisen.  —  Am  11. 
IL  war  der  Puls  84  ziemlich  kiUftig,  Eisstückchen ,  Wein  mit  Eis,  Nähr- 
klystiere.  Die  Temp.  stieg  aUmählich  bis  zu  dem  am  15.  II.  erfolgten 
Tode  und  erreichte  kurz  zuvor  40,3.  —  12.  II.  Morgens  gutes  Befinden, 
abends  Aufstossen  bräunlicher  Massen,  foetider  Geruch  aus  dem  Munde. 
Puls  klein,  viel  Druck  und  Schmerz  im  Leibe.  Ohne  dass  Erbrechen  kam, 
blieb  derFoetor  ex  ore,  der  Puls  wurde  kleiner,  die  Respiration  keuchend, 
die  Zunge  trocken. 

Die  Sektion  ergab  brüchige,  blassbraune  Herzmuskulatur,  Ekchymosen 
auf  dem  Pericard  ,  hypostatische  Pneumonie,  jauchige  circumscripte  Pe- 
ritonitis um  die  Operationsstelle,  an  der  hinteren  Hälfte  der  Cirkulamaht 
ist  der  Duodenalrand  nekrotisch  und  für  Wasser  durchlässig.  Der  Magen 
von  mittlerer  Weite  enthielt  flüssigen  Inhalt  und  einen  Kirschenkem.  Die 
hintere  Linie  der  Kirkulamaht  zeigt  nahe  der  kleinen  Kurvatur  eine  erb- 
sengrosse  Lücke,  deren  Ränder  nekrotisch  sind. 

Vielleicht  hätte  das  Alter  der  Patientin  (31  J.),  der  umstand, 
dass  sie  schon  seit  10  Jahren  an  Magenbeschwerden  litt,  die  Ab- 
wesenheit der  Drüsen  wenigstens  nach  der  Erofinung  der  Bauch- 
höhle den  Verdacht  auf  Ulcus  simplex  leiten  können.  Allein  die  in 
letzter  Zeit  rapide  Verschlimmerung,  die  Abwesenheit  freier  Salz- 
säure legten  den  Verdacht  nahe,  dass  sich  auf  dem  Boden  des  Magen- 
geschwürs in  letzter  Zeit  ein  Garcinom  entwickelt  habe  und  dem- 
gemäss  wurde  die  Resektion  beschlossen.  Die  starken  Verwachsungen 
mit  dem  Duodenum  machten  eine  sehr  ausgedehnte  Resektion  nötig 
und  das  unterhalb  der  Stenose  atrophische  Duodenum  liess  sich  nur 

44* 
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mit  Mühe  an  die  Oefiiiang  des  Magens  heranbringen.  Infolgedessen 
war  die  Vereinigung  an  der  ünterfläche  nicht  so  exakt,  wie  sie 
hätte  sein  sollen  und  die  Spannung  begünstigte  das  Eintreten  der 
Nekrose.  Wenn  die  Diagnose  früher  zu  machen  gewesen  wäre, 
hätte  möglicherweise  eine  sparsamere  Excision  der  Narbenstenose, 
vielleicht  auch  die  He  ineke-Mickulicz'sche  Operation,  einen  günsti- 
geren Erfolg  erzielt.  Auch  eine  Gastroenterostomie  würde  zweifellos 
in  solchen  Fällen  weniger  Gefahr  bringen. 

15.  Kalilaugen ver&tzung.  Anlegung  einer  Magen- 
fistel,  Erweiterung  der  Oesophagusstrik tur,  dann 
Resektion  der  P jlorusstriktur,  Naht  der  Magenfistel, 
Heilung. 

Frau  Auguste  G.,  27  J.,  aus  Baden-Baden,  trank  aus  Versehen  un- 
fangs  März  88  ein  Glas  mit  Kalilauge  und  bekam  sofort  heftige  Schmerzen 
und  Bluterbrechen.  Nach  einigen  Wochen  hörte  das  Fieber  wohl  auf, 
allein  sie  konnte  nur  mühsam  flüssige  Nahrung  schlucken  und  magerte 
stark  ab.  Gewicht  64  Pfd.  (5.  VI).  Durch  etwa  4wöchentliche  Sonden- 
behandlung kam  man  von  Nr.  5  bis  Nr.  10,  und  das  Gewicht  stieg  auf 
71  Pfd.,  allein  da  die  Sondierung  schmerzhaft  war,  verliess  sie  am  14. 
VIT.  die  Klinik. 

Zu  Hause  konnte  sie  die  weiteren  8  Tage  ziemlich  gut  schlucken, 
dann  kam  Erbrechen  und  blutiger  Auswurf  hinzu,  und  an  dianchen  Tagen 
brachte  sie  gar  nichts  hinunter.  —  Am  27.  VIII.  trat  sie  mit  65  Pfd. 
Körpergewicht  wieder  ein.  Mit  Mühe  gelang  es  Nr.  3  einzuführen,  allein 
die  Pat.  erbrach  alles  Genossene,  klagte  über  heftige  Schmerzen  und  wurde 
immer  elender,  da  sie  selbst  Flüssigkeiten  nicht  mehr  schlucken  konnte. 
—  Am  30.  VIII.  machte  in  meiner  Vertretung  Hen'  Dr.  Herczel  die 
Gastrostomie.  Eine  10  Pfennigstück  grosse  Partie  der  Magenwand 
nahe  der  Cardia  wurde  in  den  linksseitigen  schiefen  Bauchschnitt  einge- 
näht und  am  6.  IX.  teils  mit  dem  Thermokauter,  teils  mit  dem  Scalpell 
incidiert  und  durch  6  Nähte  mit  der  Haut  vereinigt. 

Die  Heilung  der  Magenfistel  erfolgte  ohne  Störung,  allein  erst  nach 
langer  Mühe  gelang  es  durch  eine  Sonde,  welche  mit  einem  hemd knopf- 
artigen Gummiballon,  der  mit  Luft  aufgeblasen  wurde,  umgeben  war, 
die  Ernährung  so  einzurichten,  dass  das  Eingiessen  von  Milch,  Wein  und 
Bouillon  2mal  täglich  etwa  vom  15. — 26.  IX.  möglich  war,  ohne  dass 
dabei  der  Verband  durchnässt  wurde.  Anfangs  musste  mit  ernährenden 
Elystieren  nachgeholfen  werden.  —  Vom  28.  IX.  musste  wegen  Magen- 
schmerzen Morphium  gegeben  und  die  Sonde  täglich  gewechselt  und  der 
Magen  von  seinem  Inhalte  durch  Aussptüungen  befreit  werden.  Das  Eczem 
wurde  durch  Vaselineinreibungen  möglichst  in  Schranken  gehalten.  — 
Am  27.  X.  wurde  mit  den  Versuchen  begonnen,    die  Oesophagusstriktur 
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von  der  Fistel  und  von  oben  zu  sondieren.  Erst  am  4.  XI.  gelang  es 
vom  Mande  ans  ein  langes  dünnes  Bougie  in  den  Magen  und  znr  Fistel 
herauszuführen.  Mit  Hilfe  der  Sonde  wurde  ein  doppelter  Seidenfaden 
und  dann  an  denselben  ein  dünnes  Gummirohr  durch  die  Struktur  bis  in 
den  Mund  durchgezogen.  Dasselbe  blieb  liegen  und  wurde  am  5.  und 
und  6.  XI.  durch  ein  stärkeres  (etwa  Nr.  6—7  Erohne*Seumann)  ersetzt, 
welches  4  Tage  liegen  blieb.  Dann  musste  es  entfernt  werden,  da  es 
der  Fat  Ifistig  wurde.  —  Vom  9.  XI.  wurde  mit  wechselndem  Glück 
vom  Munde  aus  bougiert  und  die  Striktur  bis  zum  23.  XI.  mit  Nr.  9 
passiert.  Die  Kranke  klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Pylorusgegend, 
während  die  Speiseröhre  bloss  beim  Sondieren  schmerzhaft  ist.  Da  die 
Ernährung  jetzt  fast  ausschliesslich  dui*ch  den  Mund  geschah,  wurde  die 
Magenfistel  mit  einem  Gummisauger,  wie  ihn  kleine  Kinder  brauchen  und 
einer  elastischen  Binde  geschlossen.  Trotzdem  muss  Fat.  ganz  ruhig  am 
Rücken  liegen,  wenn  nicht  der  Mageninhalt  aus  der  Fistel  laufen  soll. 
Bis  zum  15.  XII.  gelang  es  Nr.  17  durch  die  Striktur  zu  bringen.  Ob- 
gleich das  Schlucken  von  Hach^,  Kalbsbrieschen ,  mit  flüssiger  Nahrung 
ziemlich  gut  gieng,  nahm  die  Fatientin  bis  21.  XII.  doch  bloss  um  3  Ffd. 
zu,  klagte  viel  über  Magenschmerzen.  Der  Magen  war  stark  erweitert 
und  aus  der  Fistel  entleerte  sich  oft  blutiger  Inhalt.  Die  Magenblutungen 
wiederholten  sich  und  bedrohten  die  ohnehin  sehr  schwache  Fatientin.  Die 
Erweiterung  des  Magens,  die  mangelhafte  Kräftezunahme  trotz  genügender 
Nahrungsaufnahme,  die  habituelle  Verstopfung,  die  Schmerzen  in  der 
Fylorusgegend,  endlich  die  Magenblutungen  Hessen  die  Diagnose  auf  eine 
Verätzung,  ülceration  und  Stenosenbildung  am  Fylorus  stellen,  wie  solche 
nach  Verätzungen  mehrfach ')  beobachtet  worden  sind.  Da  die  Sondierung 
des  Fylorus  nicht  gelang,  beabsichtigte  ich  in  einer  Sitzung  durch  einen 
medianen  Bauchschnitt  den  Magen  von  der  Fistel  ab- 
zulösen, die  Oeffnung  zuzunähen  und  den  stenosierten 
Fylorus  zu  resecieren. 

Diese  Operation  führte  ich  am  22.  XII.  88  aus.  Durch  den  medianen 
Bauchschnitt  wurde  der  Magen  blossgelegt,  welcher  nahe  der  grossen 
Kurvatur  am  Fylorus  eine  Härte  und  leichte  Einziehung  zeigte,  um  den 
Magen  vorziehen  zu  können,  musste  er  von  der  Bauchfistel  (grösstenteils 
stumpf)  abgelöst  werden,  wobei  etwas  von  dem  Inhalte  in  die  Bauchhöhle 
extravasierte  und  sofort  aufgetupft  wurde.  Von  der  Fistel  aus  gelang 
es  bloss  mit  einer  gekrümmten  üterussonde  den  verengten  Pförtner  zu 
passieren,  während  es  unmöglich  war,  mit  der  Fingerspitze  in  denselben 
einzudringen.     Die  Oeffnung  im  Magen  wurde  nach  ümschneidung  der 

1)  Vgl.  Gehle  (CJeber  einen  Fall  von  Vergiftung  mit  Salzsäure.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1884.  Nr.  24),  welcher  die  Fylorektomie  vorschlägt.  Ebenso 
Orthmann  (Narbige  PylonustenoBe.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  9, 1889), 
welcher  einen  von  Mikulicz  operierten  Fall  beschreibt. 
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Ränder  mit  5  und  7  in  2  Reihen  angeordneten  Nähten  vereinigt.  Dann 
wurde  der  stark  hypertrophierte  Pylorusring  in  der  Längsrichtung,  mitten 
zwischen  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur  2Vt  cm  lang  incidiert  und 
auf  der  Duodenalseite  das  Lumen  eröfinet.  Mit  der  Schere  wurde  nun 
der  Pylorusring  in  der  Richtung  und  Länge  des  Serosa-Muscularisschnittes 
durchtrennt,  und  da  sich  der  bloss  1  cm  breite  mit  fixierter,  aber  nicht 
ulcerierter  Schleimhaut  ausgekleidete  Kanal  wegen  seiner  Starrheit  nicht 
entfalten  und  (nach  Heincke-Mikulicz)  in  querer  Richtung  vereinigen 
liess,  wurde  ein  2V>  cm  breiter,  dem  hypertrophischen  Pyloms  entspre- 
chender Ring  excidiert  und  zwar  schief  zur  Längsachse  um  die  Lichtung 
zu  erweitem.  Die  eliptischen  Oeifnungen  wurden  mit  12  Schleimbaut- 
und  10  Serosanähten  vereinigt  und  die  Klammem,  welche  den  Ausflass 
des  Inhaltes  verhinderten,  entfemt.  Das  Netz  war  nicht  abgelöst  worden 
und  5  blutende  Gef^se  teils  durch  Nähte,  teils  durch  Ligaturen  verschlossen. 
Die  ßauchfistel  wurde  mit  6,  die  Bauchwunde  mit  6  Nähten  geschlossen. 

Der  Verlauf  nach  der  schweren  Operation  war  aber  günstig  und 
bloss  durch  Magenschmerzen,  die  durch  Morphium  bekämpft  wurden,  et- 
was gestört.  Die  höchste  Temperatur  war  37,7.  Puls  zwischen  60 — 70. 
Bis  zum  27.  wurde  die  Ernährung  durch  Klysmen ,  von  da  auf  natür- 
lichem Wege  durch  Eigelb,  Fleischpepton ,  Beeftea,  Cognac  mit  Bmser 
Wasser  geleitet  Erbrechen  trat  nie  auf.  Der  erste  Stuhlgang  erfolgte 
am  27.  XII.  spontan.  Am  4. 1.  89  wurde  zuerst  Kalbsbrieschen  gut  ver- 
tragen. Der  Magenschmerz  Hess  nach,  der  Appetit  hob  sich.  Am  18.  1. 
verliess  sie  zuerst  das  Bett.  Am  29. 1.  betrug  das  Körpergewicht  62,5  Pfd. 
Am  4.  II.  wurde  wieder  mit  Bougie  Nr.  8  sondiert  und  bis  zum  16.  III. 
allmählich  bis  Nr.  21  gestiegen.  Die  Patientin  war  fiskst  immer  ausser 
Bette  und  das  Körpergewicht  stieg  (um  15  Pfd.)  bis  77  Pfd. 

Dezember  90  kam  die  Frau  mit  einem  gesunden  Kind  nieder,  das 
sie  sogar  ein  halbes  Jahr  stillen  konnte.  Sie  kann  gut  schlucken  und 
arbeitet  den  ganzen  Tag.  (Pfingsten  91.)  —  Ostern  92  sah  ich  sie  wieder. 
Sie  sieht  blühend  aus,  kann  jede  Nahrung  zu  sich  nehmen,  sondiert  schon 
seit  langer  Zeit  gar  nicht  mehr,  hat  von  Seiten  der  Narben  oder  des  Ma- 
gens gar  keine  Beschwerden.  Es  ist  doch  von  grossem  Interesse,  dass 
die  Neigung  der  Oesophagusnarben  sich  zu  kontrahieren,  endgültig  Über- 
wunden zu  sein  scheint. 

16.  Frau  Katharina  N.,  45  J.,  aus  Bügelberg  (prakt.  ArztDr.  Zise 
in  Dunnersheim),  hatte  vor  25  Jahren  eine  Brastfellentzündung  und  seit 
13  Jahren  Magenbeschwerden,  welche  durch  konsequente  Diät  besser  wur- 
den. Vor  5  Jahren  trat  ein  Rückfall  ein  und  im  Sept.  88  steigerten  sich 
ohne  bekannte  Ursache  wieder  die  Schmerzen  und  traten  auch  bei  leei*em 
Magen  auf.  Häufiges  Aufstossen,  träger  Stuhlgang,  Abmagerang.  Vor 
2  Monaten  wurde  vom  Arzte  die  Greschwulst  entdeckt,  welche  sich  all- 
mählich vergrösserte. 
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Status  am  24.  I.  89.  Noch  ziemlich  gute  Ernährung,  wenn  auch 
blasses  Kolorit  und  fettarme  Haut.  Im  Epigastrium  drei  Finger  über 
dem  Nabel  ein  quergelagerter,  ca.  6  cm  langer  fingerdicker  leicht  beweg- 
licher derber  Strang.  Derselbe  ist  nach  oben  conca?  gekrümmt ,  von 
glatter  Oberfläche  und  deutlich  (mitgeteilt?)  pulsierend,  aber  ohne  Ge- 
räusche. Bei  starker  Füllung  des  Magens  rückt  der  Tumor  ganz  nach 
rechts  und  unten  vom  Nabel,  die  grosse  Kurvatur  liegt  3  Finger  unter 
den)  Nabel.    Freie  Salzsäure  soll  fehlen  (I>r.  Schmidt). 

Die  klinische  Diagnose  schwankte  zwischen  Garcinom  und  einem  Tu- 
mor (Aneurysma  der  Coronararterie  ?)  an   der  kleinen  Kurvatur. 

28.  1.  Operation.  Durch  den  Medianschnitt  Hess  sich  der  Magen 
leicht  herausheben.  Der  Pylorus  bildete  eine  2  cm  breite  derbe  ring- 
förmige Verhärtung ,  welche  sich  als  fingerförmiger  Fortsatz  etwa  5  cm 
weit  längs  der  Art.  coronaria  minor  auf  die  kleine  Kurvatur  fortsetzte. 
Der  obere  Band  der  Verhärtung  war  concav  eingezogen,  während  die 
grosse  Kurvatur  vor  dem  Pylorus  eine  halbnussgrosse  kropfartige  Aus- 
buchtung zeigt.  Die  Serosa  war  über  der  verhärteten  Partie  glätter, 
dicker,  weisslich  gefärbt  und  mehr  fixiert.  Der  Magen  im  Hängen  ziem- 
lich stark  erweitert  und  seine  Wandung  hypertrophiert. 

Da  die  Geschwulst  fQr  einen  Scirrhus  gehalten  wurde,  schritt  ich 
zu  der  Ablösung  des  grossen  und  kleinen  Netzes  durch  doppelte  Massen« 
ligaturen.  Dann  wurde  der  Magen  und  das  Duodenum  abgeklemmt  und 
die  Geschwulst  reseciert.  Da  das  Duodenum  aus  der  Klammer  rutschte, 
wurde  es  von  Assistentenhänden  fixiert  und  möglichst  rasch  mit  7  Serosa 
und  7  (ebenfalls  nach  innen  geknüpften)  Schleimhautnähten  an  den  Magen 
genäht.  Die  Magenwunde  wurde  mit  16  Nähten  erster  und  10  Nähten 
zweiter  Beihe  verkleinert  und  die  Cirkulämaht  mit  12  Schleimhaut-  und 
8  Serosanähten  vollendet. 

Das  resezierte  Stück  misst  an  der  convexen  Seite  12,5,  an  der  con- 
caven  6  cm ,  wovon  dem  Duodenum  2 — 2,5  cm  angehören.  Der  Pylorus 
ist  knapp  för  einen  Bleistift  durchgängig.  Auf  dem  Durchschnitte  be- 
steht die  oben  beschriebene  Härte  wesentlich  aus  hypertrophischer  fast 
1  cm  dicker  Muscularis,  welche  durch  ihr  anämisches  weisslichgelbes  Aus- 
sehen sich  deutlich  und  scharf  etwa  1  cm  vom  Schnittrande  entfernt  gegen 
die  normale  rötlichgraue  Muskelschicht  abgrenzt.  Hier  ist  die  Schleim- 
haut hypertrophiert  im  6tat  maramelonn^,  während  sie  am  Pylorus  atro- 
phisch fixiert  ist  und  nur  am  distalen  Bande  des  Pylorus  der  kleinen 
Kurvatur  entsprechend  ein  halberbsengrosses  fiaches  Gescfawürchen  zeigt. 

Den  mikroskopischen  Befund  beschreibt  Herr  Dr.  Martin  Schmidt 
folgendermassen :  Sehr,  zellenreiche  Hyperplasie  der  Magenschleimhaut, 
in  den  tieferen  Schichten  vollkommen  vom  Aussehen  eines  Sarkoms,  die 
Züge  der  grossen  sarkomartigen  Zellen  dringen  auch  zwischen  die  Bündel 
der  Muscularis  mucosae  ein ;  die  Veränderung  ist  an  verschiedenen  SteUen 
der  Schleimhaut  verschieden  hochgradig  ausgebildet;   den  breitesten  und 
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zellreichflten  Stellen  entsprechend  ist  auch  die  Submucosa  verbreitert, 
derb  fibrös  und  enthält  eine  ganze  Zahl  vielkerniger  grosser  Zellen;  die 
ftfuskelschicht  ist  stark  hypertrophisch ,  zwischen  ihren  Btlndeln  liegen 
breite  Züge  grosser  Zellen  vom  Aassehen  derjenigen  der  veränderten  Mucosa. 
Der  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig.  Die  Temp.  erreichte  höch- 
stens 38,1.  Kein  Erbrechen.  Die  Ernährung  anfangs  durch  Klystiere 
konnte  schon  am  31.  I.  auf  natürlichem  Wege  begonnen  v^erden.  Die 
Wunde  heilte  reaktionslos.  Vom  5.  IL  bekam  sie  schon  Hühnerhach6. 
—  Am  6.  II.  stellte  sich  (vielleicht  durch  Erkältung,  übrigens  waren  Fälle 
von  Mumps  in  der  Stadt)  eine  rechtseitige  Parotitis  mit  leichter  Tempe- 
ratursteigerung (38)  ein,  die  nach  einigen  Tagen  zurückgieng.  —  Am 
19.  II.  stand  sie  zuerst  auf  und  befand  sich  subjektiv  sehr  gut.  Der 
Stuhlgang  erfolgte  regelmässig.  —  Am  23.  II.  reiste  sie  nach  Hause. 
Nach  Bericht  des  Herrn  Dr.  Zise  vom  24.  Mai  89  befand  sich  Frau  N. 
wohl  und  hatte  um  18  Pfd.  an  Körpergewicht  zugenommen.  Im  Sep- 
tember 89  starb  die  Frau  unter  den  Erscheinungen  einer  Pylorusstenose. 
Den  Vorschlag  einer  Gastroenterostomie  hatte  sie  abgelehnt.  Bei  der  Sek- 
tion fand  sich  keine  Geschwulst,  sondern  die  Stelle  der  Narbe  eingezogen 
und  abgeknickt,  so  dass  Dr.  Z  i  s  e  eine  Abknickung  des  Duodenums  unter- 
halb der  Operationsstelle  als  Todesursache  annahm.  Die  Diagnose  blieb 
selbst  nach  der  mikroskopischen  üntei-suchung  des  Präparates  noch  zwei- 
felhaft. Jedenfalls  war  es  kein  Carcinom,  wofür  der  Fall  imponierte.  Ob 
es  sich  aber  um  eine  zellreiche  sogenannte  essentielle  Hyperplasie  auf  Grund 
eines  kleinen  PylorusgeschwUres  handelte,  oder  ob  in  der  That  ein  dif- 
fuses Sarkom  vorlag,  wofQr  die  Beschaffenheit  der  Zellen  zu  sprechen 
schien,  konnte  erst  aus  dem  weiteren  Verlaufe  klar  werden.  Der  Seküons- 
befund  bestätigte  die  Diagnose  einer  essentiellen  Hypeiixophie.  Leider 
machte  eine  narbige  Knickung  des  Duodenums  die  zu  erwartende  Dauer- 
heilung zu  Schanden. 

17.  Frau  K.,  50  J.  alt,  Oekonomen&au  von  Kleinkarlbach.  Patientin 
hatte  20  Jahre  vor  ihrer  jetzigen  Erkrankung  ein  Magenleiden,  das  sich 
wieder  verlor,  und  ist  vorher  und  nachher  immer  gesund  gewesen.  Im 
Jahre  87  traten  Durchfälle  auf,  im  Jahre  88  schmerzvolle  Anschwellung 
des  Unterleibes  von  6w5chentlicher  Dauer,  welche  sich  durch  endlich  ein- 
tretende Diarrhoe  und  Abgang  vieler  Blähungen  besserte.  Im  September 
88  trat  zuerst  Erbrechen  nicht  blutiger  sauer  schmeckender  Flüssigkeit 
auf.  Seit  April  89  unterblieb  die  Neigung  zur  Diarrhoe  und  entwickelte 
sich  Obstipation,  Appetitlosigkeit,  Abnahme  des  Gewichts  um  60  Pfund 
gegen  früher.  Vom  3.  VII.  89  bis  9.  X.  89  stand  Pat.  unter  der  Auf- 
sicht der  medizinischen  Klinik,  und  während  dieser  Zeit  wurde  festgestellt, 
dass  der  unterhalb  des  Nabels  vorgewölbte  Leib  den  Magen  birgt,  dessen 
grosse  Kurvatur  nahe  der  Symphyse  und  dessen  kleine  Kurvatur  etwa 
in  Nabelhöhe  steht.     Rechts  neben  dem  Nabel  ist  in  der  Tiefe  ein  Strang 
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(Tumor?)  zu  ftthlen.  Der  Mageninhalt  enthült  freie  Salzsäure.  Am  10. 
Vn.  89  wurde  der  Tumor  deutlich  als  kastaniengrosser ,  harter,  beweg- 
licher, nicht  pulsierender  Körper  gefühlt.  Weder  im  allgemeinen  noch 
im  lokalen  Befinden  wird  jedoch  eine  Besserung  erzielt  und  Pat.  in  sehr 
herabgekommenem  Kräflezustande  am  9.  X.  89  in  die  chiinrg.  Klinik 
transferiert,  wo  nach  einigen  Tagen  vorbereitender  Diftt  etc.  die  Operation 
am  12.  X.  89  vorgenommen  wird. 

Operation  am  12.  X.  89.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsen- 
tierte sich  eine  zirkumskripte  Pjlorusbärte  links  vom  Nabel,  während  der 
obere  Schenkel  des  verdünnten  und  verlängerten  Duodenums  in  schiefer 
Richtung  vom  Leben*and  zum  Pjlorus  herabsteigt.  Der  Pylorus  wurde 
nach  dem  typischen  Verfahren  reseziert  und  zwar  77*  cm  an  der  kleinen 
und  7  cm  an  der  grossen  Kurvatur,  wovon  je  2  cm  auf  das  Duodenum 
fallen.  —  Das  Präparat  zeigt  eine  rfisselfÖrmige  EiinstQlpung  des  stark 
hypertrophischen  Pylorus  in  das  Duodenum,  wodurch  das  Lumen  des  Py- 
lorus auf  Bleistiftdicke  verengert  ist;  ausserdem  stehen  3  oberflächliche 
Geschwüre  mit  grauweissem  Grunde  und  scheckigem  Belag  in  der  Magen- 
schleimhaut, die  sich  im  Zustande  des  6tat  mamellon6  befindet.  Banch- 
naht  in  der  üblichen  Weise.  —  Am  Abend  des  12.  X.  89  tritt  starker 
Collaps  der  Pat  ein,  trotz  Weineinläufen,  Cognac,  Bis.  Temperatur  35,5. 
—  13.  X.  89.  Zweimalige  Injektion  von  1  Gramm  Kampheräther.  Puls 
kaum  fühlbar,  Nachts  wenig  Schlaf.  Während  der  Lagerung  befällt  die 
Pat.  eine  Ohnmacht.  Temperatur  38,7.   12  Öhr  mittags  tritt  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund.  Anatomische  Diagnose:  Besectio  pylor.  Schluckpneu- 
monie  im  rechten  Unterlappen.  Schlaffes  Herz.  Der  Magen  ist  stark  di- 
latiert  und  enthält  eine  grosse  Menge  von  Traubenkemen  und  einigen 
anderen  festen  Speiseresten.  Naht  der  Besektionuwunde  reaktionslos  und 
suffizient 

lo.  Mafl^nroiektioMn  wegsB  übergreifender  Tutoren  der  Hao^banekaft. 

18.  Johann  W.,  27  J.  alt,  Bflrstenarbeiter  ans  Ziegelhausen.  Er  staib 
am  5.  August  84  an  zunehmendem  Ascites  und  Kachexie.  Der  Fall  ist 
mitgeteilt  von  Czerny  (Wiener  med.  Wochenschr.  1884  Nr.  39)  u.  von 
H.  Braun  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1885  Nr.  46). 


I  d«  MjzoBArkom  des  Lig.  gastroeolinm,  iwei  Kagengesekwftre,  Sesektion 
eines  keilfSnnigen  Stückes  der  Pars  pyloriea,  Genesung. 

19.  Georg  St,  44  Jahr  alter  Landwirt  aus  Beinheim  (Dr.  Geist). 
Die  Anamnese  gibt  an,  dass  Pat.  bis  zur  Erkrankung  seines  Magens  voll- 
kommen gesund  war.  Die  Magenbeschwerden  tmten  3  Jahre  vor  seinem 
Eintritt  in  die  Klinik  auf  und  bestanden  in  Fieber,  Reissen  im  Leib  und 
Kopf,  Anschwellen  beider  Unterschenkel,  zeitweiser  Stuhlverstopfung  und 
Harnverhaltungen;  zugleich  trat  eine  Geschwulst  unter  dem  Nabel  von 
Apfelgrösse  auf.     Alles  verschwand  im  Laufe   eines  Vierteljahres  wieder 
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and  trat  nach  Ablauf  eines  Jahres  (t888)  in  derselben  Weise  ebenso 
wieder  ein,  nur  dass  seitdem  die  Geschwulst  im  Leib  zunahm  und  bis 
jetzt  nicht  wieder  zurückging.  Appetitmangel,  Erbrechen  und  Abmage- 
rung dürften  noch  als  vorwiegende  Symptome  genannt  werden.  —  Am 
17.  Mai  90  wurde  bei  der  Untersuchung  des  Fat.,  welche  ein  systolisches 
Geräusch  an  der  Herzspitze,  im  übrigen  aber  normalen  Befund  der  inneren 
Organe  ergab,  in  der  Nabelgegend  ein  faustgrosser,  höckrig  derber  Tumor 
konstatiert  mit  ziemlich  glatter  Oberfläche.  Der  Tumor  ist  verschieblich 
besonders  leicht  in  das  linke  Epigastrium  hinein,  er  macht  die  Exkur- 
sionen der  Atmung  in  massigem  Grade  mit,  ist  nicht  druckempfindlich 
und  fluktuiert  nicht.    Hämoglobingehalt  457o. 

Am  24.  Mai  90  wurde  die  Operation  vorgenommen.  Ein  stark  faust- 
grosser Tumor  wurde  aus  dem  Lig.  gastrocolicum  durch  ümstechungen 
ausgelöst  und  hing  mit  breiter  Basis  der  grossen  Kurvatur  des  Magens 
an;  er  musste  unter  gleichzeitiger  Resektion  eines  keilförmigen  Stückes 
aus  der  Pars  pylorica  des  Magens  (aber  ohne  den  Pylorns),  dessen  Basis 
11  cm  lang  an  der  grossen  Kurvatur  und  die  Spitze  1cm  an  der  kleinen 
Kurvatur  sass,  entfernt  werden ;  damit  waren  zugleich  2  Ulcera  rotunda, 
deren  eines  derbe  Infiltration  des  Grundes  zeigte,  mitweggenommen.  Die 
Scbnittränder  wurden  dann  unter  Bildung  eines  kropfartigen  Sackes  an 
der  grotisen  Kurvatur  vereinigt,  so  dass  die  Verkleinerungsnaht  an  der 
grossen  Kurvatur  und  die  Cirkulämaht  an  der  kleinen  Kurvatur  lag. 
Die  Geschwulst  war  auf  dem  Durchschnitt  schleimig  weich,  sehr  hämor- 
rhagisch, ödematös,  stellenweise  deutlich  markig  und  im  Centrum  jauchig 
zerfallen.  Die  nekrotischen  Massen  waren  durch  eine  markstttckgrosse 
Oeffnung  in  den  Magen  durchgebrochen.  Drei  bis  4  kolloid-derbe  Lymph- 
drüsen waren  ebenfalls  ezstirpiert.  Die  anatomische  Diagnose  lautete  auf 
necrotisierendes  Myxosarkom  der  grossen  Kurvatur  des  Magens  und  zwei 
Ulcera  rotunda  der  hinteren  Magenwand  aufsitzend.  —  24.  V.  Kolik- 
artige Schmerzen  in  der  Magengegend.  Starker  Seh  weiss.  Zwei  NäHr- 
klystiere  (Wein,  Eier,  Beaftea).  —  25.  V.  Gut  geschlafen  nach  0,01  Mor- 
phium. Schmerzen  in  der  Magengegend.  —  26.  V.  Mattigkeit.  —  27.  V. 
Muskelzuckungen  in  der  Hand.  Abends  Stuhl.  Aufstossen.  — -  28.  V. 
Keine  Schmerzen  mehr.  Kein  Aufstossen.  —  29.  V.  Viel  Durst,  Zunge 
trocken,  braun  belegt.  —  31.  V.  Schleimsuppe,  Beaftea  per  os.  —  All- 
mählich werden  die  Beschwerden  immer  geringer,  das  Befinden  bessert 
sich  im  allgemeinen,  Fat.  bekommt  Hunger,  am  6.  VI.  werden  die  Nähte 
entfernt.  Heilung  der  Bauchwunden  per  primam  Intentionen  wird  konsta- 
tiert. —  Am  12.  VI.  erste  feste  Nahrung.  —  Am  18.  VI.  steht  Fat.  auf. 
Das  Köi-pergewicht  nimmt  allmählich  zu.  —    Entlassen  am  1.  Juli  90. 

Wurde  vorgestellt  zu  Pfingsten  91  am  mittelrheinischen  Aerztetag. 
Befindet  sich  24.  IV.  92  ganz  wohl.  Sein  Aussehen  frisch,  Appetit  und 
Verdauung  normal.  Er  geht  seiner  Beschäftigung  nach  und  wiegt  77 
Kilogr.  (Dr.  Geist).     Der  Fall  ist  interessant,  weil  der  Pylorns  zurück- 
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blieb  und  das  siegelringfönnige  Stück  so  viel  aus  der  grossen  Kurvatur 
entfernte,  dass  die  Naht  in  ihre  VerlttngeruDg  gesetzt  wurde. 

n.  Gastroenterostomien. 

a.  Gastroenterostomien  nach  Wölfler. 

1.  Jakob  M.,  33  JahrOi  Schieferdecker  aus  Heidelberg.  Vor  1  Vt  Jahren 
begannen  seine  Magenbeschwerden  mit  Ei'brechen,  Schmerzen,  anregelmiis- 
sigem  Stuhlgang  und  verschlimmerten  sich  bedeutend  seit  April  1884,  wo 
er  4  Stockwerke  hoch  herabgefallen  sein  soU.  Einige  Kontusionen  heilten 
durch  6wöchentliche  Bettruhe.  Er  f)lhlte  sich  seitdem  matt  und  schwach 
und  hat  etwa  50  Pfand  Gewicht  verloren. 

Status  am  18.  VI.  85.  Blasser,  stark  abgemagerter  Mann,  Ingui- 
naldrüsen  beiderseits  etwas  vergrössert.  Links  und  oberhalb  des  Isabels 
eine  dicke  höckerige  Geschwulst,  welche  bei  der  Inspiration  deutlich 
herabrttckt.  Der  Magen  fasst  1'/«  Liter,  wobei  die  Geschwulst  bis  an 
den  Nabel  herabrttckt.  Im  Mageninhalt  wurde  mehrmals  mit  der  Car- 
boleisenchloridreaktion  Salzsäure  nachgewiesen.  Das  Gewicht  nahm  in  8 
Tagen  von  53,2  auf  51,5  Kilo  ab. 

Operation  am  29.  VI.  Schnitt  in  der  Mittellinie  10  cm  lang.  Nebst 
der  billardkugelgrossen  Pylorusgeschwulst  war  auch  das  kleine  Netz  mit 
Krebsknoten  infiltriert.  Fast  der  ganze  Dünndarm  wurde  abgesucht,  bis 
das  Duodenalende  gefunden  wurde.  Die  oberste  Jejunumschlinge  Mrurde 
über  das  Colon  transversum  hinweg  in  die  vordere  Magenwand  mit  12 
hinteren  und  15  vorderen  in  2  Beihen  geordneten  Nähten  eingepflanzt. 
Der  zuführende  Schenkel  des  Jejunum  wurde  mit  einem  dicken  Catgut- 
faden  lose  umschnürt,  so  dass  er  etwa  für  einen  Bleistift  durchgängig 
blieb.  Die  Oeffnungen  im  Magen  und  Darm  waren  etwa  2Vs  cm  lang 
und  der  Ausfluss  des  Inhaltes  wurde  durch  Fingerkompression  verhindert 
und  ausserdem  Jodoformgazekompressen  provisorisch  unterlegt,  um  die 
Infektion  des  Peritoneums  zu  verhüten.  In  der  Nacht  auf  den  30.  VII. 
stieg  die  Temperatur  auf  38.7,  der  Puls  wurde  sehr  beschleunigt,  unter 
heftigen  Schmerzen  erfolgte  häufiges  Erbrechen  galliger  Massen.  Blähungen 
gingen  nicht  ab.  Der  CoUaps  nahm  zu,  der  Puls  wurde  unfehlbar,  kalter 
Seh  weiss  brach  aus  und  am  1 .  VII.  morgens  gegen  7  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Sektion  war  die  Magenjejunum-Fistel  gegen  Wassereinlauf 
solide  angelegt  und  gut  funktionierend,  aber  septisch  eitrige  Peritonitis 
mit  ziemlich  viel  Exsudat  vorhanden.  Die  oberhalb  der  Fistel  liegende 
Gatgutligatur  Hess  wohl  Wasser  durch,  war  aber  doch  wohl  zu  eng,  um 
die  Galle  und  den  Panoreassaft  bequem  passieren  zu  lassen.  Die  Peritonitis 
war  zweifellos  infektiöser  Natur,  ob  aber  durch  Magendarminhalt  eine 
Autoinfektion  stattgefunden  hat,  oder  ob  eine  andere  Infektionsquelle 
vorlag,  blieb  unentschieden. 

2.  Christoph  W.,  43  Jahre,  Landwirt  aus  Grötzingen.  Zugeschickt 
von  Herrn  Dr.  Gutsch  in  Karlsruhe.    Beginn  des  Magenleidens  im  Sommer 
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1884,  Schmerzen  nach  dem  Essen«  seit  September  mehrmals  in  der  Woche 
Erbrechen  trotz  sorgfältiger  Diät.  Stuhl  zurückgehalten,  Kräfte  und 
Körpergewicht  nehmen  ab.     Letzteres  von  180  auf  120  Pfund. 

Status  am  2.  XII.  1885.  Grosser,  kräftig  gebauter,  aber  stark  ab- 
gemagerter und  blassaussehender  Mann;  ein  systolisches  Geräusch  am 
Herzen  und  Nonnensausen  in  der  Jugularis.  Zwischen  Nabel  und 
linkem  Rippenbogen  eine  9 — 10  cm  lange,  5 — 6  cm  breite  querliegende 
Geschwulst,  welche  bei  tiefer  Atmung  nur  wenig  nach  abwärts  rückt. 
Bei  starker  Füllung  des  Magens  rückt  der  Tumor  bis  zum  Nabel  und 
etwas  nach  rechts  herab.  Inguinaldrüsen  beiderseits  geschwollen.  Im 
Mageninhalt  keine  flCl.  Reaktion  mit  Methjlviolett  oder  Tropäolin, 
mit  Carbolsäure- Eisenchlorid  Milchsäure. 

Gastroenterostomie  nach  Wölfler,  am  12.  XII.  10  cm  langer  Medi- 
anschnitt. Neben  der  carcinomatösen  Infiltration  des  Pylorus  noch  an 
beiden  Ourvaturen  und  retToperitoneale  Lymphdrüsen.  Zunächst  versuchte 
ich  das  Jejunum  in  die  hintere  Magenwand  nach  v.  Hack  er 's  Methode 
einzupflanzen.  Allein  wegen  mangelnder  Erweiterung  des  Magens  gelang 
es  nicht,  die  hintere  Magenwand  so  weit  hervorzuziehen,  dass  der  Dtlnn- 
darm  bequem  mit  derselben  in  Berührung  hätte  gebracht  werden  können. 
Daher  Einnähung  der  Jejunumschlinge  in  die  vordere  Magenwand  nach 
Wölfler's  Methode.  Abschluss  der  Darmschlinge  mit  2  elastischen 
Ligaturen,  des  Magens  mit  Händedruck.  Zuerst  eine  Reihe  fortlaufender 
Serosanaht  am  hinteren  Rande  der  Magendünndarmfistel,  dann  2.  (innere) 
Reihe  von  7  (Muscularis-Mucosa)  Nähten.  Dann  vorderer  Rand  der 
Magendarmfistel  zuerst  mit  einer  Reihe  (innerer  Muscalaris-Mucosa)  von 
7  Knopfnähten  und  .  eine  2.  Reihe  Serosaknopfnäbten  vereinigt.  Desin- 
fektion mit  l%o  Sublimatlösung,  Jodoform.  Die  Vereinigung  der  kahn- 
fÖrmig  eingezogenen  sehr  muskulösen  Bauchdecke  gelang  bloss  durch  4 
versenkte  Sublimatcatgutnähte  der  Fascie  in  17  oberflächlicher  Seidennähte. 
Daner  der  Operation  80  Minuten.  Kein  CoUaps.  4  ühr  Morphiumein- 
spritzung. 5  ühr  eine  Nährklystier  von  Koch's  Fleischpepton ,  Wasser 
und  Wein,  ürinmenge  1180  0cm  mit  Katheter  entleert  —  13.  XII. 
Urin  spontan  entleert.  3  Nährkly stiere,  ürinmenge  1150  Com.  Abends 
Morphium  0,01.  Temperatur  38,2—37,6.  — 14.  Xü.  Per  os  Achaiawein  mit 
Wasser,    ürinmenge  1 100.    Temp.  37,3— 38,2.    Allgemeinbefinden  gut.  — 

15.  XII.  Nimmt  Wein  und  Kraftbrühe.  Viel  Kollern  im  Leib.  Abends 
blutige  Massen    durch   den   After   entleert.     Temperatur   37,3 — 38,1.  — 

16.  XII.  Die  Rectaluntersuchung  ergibt  eine  kleine  Schrunde  in  der  vor- 
deren Mastdarmwand ,  wahrscheinlich  durch  den  Klystieransatz  erzeugt. 
Puls  37,9 — 37,4.  —  17.  XII.  Die  Nacht  war  unruhig,  leichter  Gollaps, 
Klagen  über  Blähungen,  Angstgefühle.  Beim  VerbandswechRel  war  der 
Leib  weich,  kein  Erguss  nachweisbar,  die  Wunde  reizlos,  3  Nähte  entfernt. 
5  Ohr  nachmittags  Erbrechen.    6  ühr  rascher   Gollaps.    Puls  unzählbar 
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über  160.     Temperatur   rasch   in   die  HOhe  gehend   von  37,4   auf  40,0. 
Trotz  aller  Reizmittel  Tod  unter  Herzparaljse  um  9Vs  abends. 

Die  Sektion  ergab   septische  Peritonitis,  aber  Suffieienz  der  Naht. 

3.  Friedrich  ü.,  38  Jahre,  Schuhmacher  aus  Bammenthai,  litt  seit 
2  Jahren  an  hartnttckiger  Verstopfung  und  Appetitlosigkeit,  in  dem 
letzten  Monat  an  Erbrechen.  Seit  Juni  1886  bemerkte  er  in  der  Magen- 
gegend eine  schmerzhafte  Geschwulst 

Status.  Der  kachektische,  abgemagerte  Mann  zeigte  mehrere  harte 
linsengi'osse  Knötchen  in  der  Haut  des  Bauches.  Eine  derbe  Geschwulst 
im  Epigastrium ,  welche  bei  Füllung  des  nicht  ausgedehnten  Magens  et- 
was nach  rechts  rückt  und  von  der  derbe  Stränge  ausgehen. 

Operation  1.  XI.  86.  Da  der  Magen  fixiert  war,  so  dass  er  sich 
nicht  herausheben  Hess  und  da  carcinomatöse  Lymphdrüsen  bis  an  die 
Cardia  reichten,  wird  die  Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er  ausge- 
führt: Das  Jejunum  wird  an  die  vordere  Magenwand  angenäht,  in 
der  Länge  von  3  Cm  Magen  und  Darm  eröffnet  und  mit  30  Nähten,  von 
denen  einige  selbst  in  3.  Reihe  zu  liegen  kamen,  die  beiden  Oeffnungen 
vereinigt.  Schluss  der  Bauch  wunde  mit  15  Knopfnähten.  Dauer  der 
Operation  eine  Stunde. 

Der  Verlauf  ganz  ohne  Fieber,  Heilung  per  primam  war  nar  durch 
Diarrhoen  etwas  gestört,  welche  infolge  der  Nährklystiere  auftraten.  Sie 
hörten  auf,  nachdem  der  Darm  durch  Bicinusöl  am  12.  XI.  gründlich 
entleert  war.  —  Am  14.  XI.  ein  halbes  Hähnchen.  —  Entlassung  am 
26.  XL  mit  103  Pfund  Gewicht.  Die  Ernährung  mit  leichi  verdaulichen 
Speisen  ging  gut  und  ohne  Schmerzen  von  Statten.  —  Am  9.  XII.  kam 
die  Nachricht,  dass  der  Kranke  nach  14tägigem  Leiden  gestorben  sei. 
Ob  ein  Diätfehler  schuld  war,  konnte  nicht  eruiert  werden ,  da  eine  Sek- 
tion nicht  gemacht  wurde.     (Behandelnder  Arzt  Dr.  Uhr  ig.) 

4.  Gustav  N.,  46  Jahre,  Hofsekretär,  Karlsruhe,  hatte  seit  Weihnachten 
1886  noch  zunehmende  Magenbeschwerden.  Mitte  Januar  hartnäckiges 
Erbrechen,  das  durch  Magenausspülungen  besser  wui^e.  (Behandelnder 
Arzt  Dr.  Buppert.)    Trotzdem  nahmen  die  Kräfte  rapide  ab. 

Status  am  17.  IL  87.  Kräftig  gebauter,  aber  sehr  kachektischer,  ab- 
gemagerter Mann.  Kein  deutlicher  Tumor,  wenn  auch  etwas  vermehrte 
Resistenz  hinter  den  Becti  in  der  Mittellinie.  Der  Magen  fasst  über 
iVt  Liter,  erzeugt  aber  keine  Plätschergeräusche.  Freie  Salzsäure  fehlt 
in  dem  Inhalte,  der  zeitweise  Blut  enthielt  In  der  Narkose  wird  der 
Tumor  deutlicher. 

21.  11.  87  Operation.  Da  der  sehr  derbe  Fylorustumor  mit  der 
Leber  festverwachsen,  auf  der  Vorderfläche  der  letzteren  eine  erbsengrosse 
Metastase  zu  sehen  war  und  der  Tumor  durch  Verwachsungen  und  Drüsen 
im  Omentum  fixiert  war,  musste  die  Gastroenterostomie  nach  Wölfler 
gemacht   werden:    Einnähung  des   Jejunum  in   die  vordere    Magenwand 
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in  etwas  mehr  als  2  cm  Länge.  15  Schleimhaut-  und  18  Serosanlihte  in 
2  Reihen.     12  Knopfntthte  für  den  medianen  Bauchschnitt. 

Dauer  der  Operation  '/«  Stunden.  Starker  Oollaps,  am  folgenden 
Tage  SingultuSy  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  am  22.  IX.  der  Puls  unztthibar, 
der  Leib  unempfindlich,  um  9*/«  morgens  Tod  im  Coilaps. 

Sektionsbefund.  Hei*zfleisch  etwas  blass  und  brüchig.  In  der  Bauch- 
höhle eine  spärliche  Menge  trüber  Flüssigkeit.  Die  Serosa  in  der  Nähe 
der  Wunde  gerötet  und  geschwellt.  Dicht  über  der  grossen  Kurvatur  ist 
das  Jejunum  in  den  Magen  eingenäht.  Beim  Eingiessen  von  Wasser  in 
das  Schlundrohr  ^zeigte  sich:  1)  dass  die  Naht  auch  bei  starkem  Wasser- 
druck hält,  2)  dass  das  Wasser  leichter  durch  den  abführenden  Schenkel 
der  Darmschlinge  abfliesst,  als  durch  den  zuführenden,  3)  dass  fast  keine 
Flüssigkeit  durch  den  Pförtner  abfliesst.  Die  Aftermasse  des  Pförtners 
greift  durch  einen  central  erweichten  Teil  direkt  auf  die  angewac^hsene 
Leber  über.  Der  Pjlorustumor  ist  7  cm  lang,  3  cm  dick,  oberflächlich 
ulceriert,  die  umgebende  Schleimhaut  knotig  infiltriert.  In  der  Leber  und 
im  Lig.  teres  kirschkemgrosse  Metastasen.    Oircumscripte  Peritonitis. 

5.  Herr  Th.  Seh.,  Friseur,  39  Jahre  alt,  machte  1870  den  Feldzug 
mit  und  wandei*te  73  nach  New- York  aus,  hat  gesunde  Kinder.  Seit 
1886  heftige  ShmerzanfäUe  im  Unterleib ,  bald  darauf  Gelbsucht,  seit 
Januar  1889  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Erbrechen  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme. Seit  vorigem  Sommer  hat  er  30  Pfund  abgenommen  und 
wiegt  44,5  Kilo. 

Status  3.  V.  Sehr  stark  abgemagert,  kachektisch  aussehend,  kann 
in  den  letzten  Tagen  das  Bett  nur  schwer  verlassen.  In  der  Mitte  des 
Epigastriums  ein  stark  gänseeigrosser  harter  Tumor  von  höckeriger  Ober- 
fläche, der  bei  tiefer  Inspiration  ein  wenig  nach  abwärts  rückt  und  ge- 
dämpften Percussionsschall  ergibt.  Der  Leberrand  lässt  sich  von  dem 
Tumor  deutlich  abgrenzen.  Der  Magen  plätschert  manchmal,  ist  aber 
nicht  stark  ausgedehnt  (600  Gcm  Inhalt),  Salzsäureproben  (Phloroglucin, 
Methylviolett,  Tropäolin,  Congo)  negativ,  üifelmann'sche  Probe  für  Milch- 
säure positiv  (Dr.  Hoflmann).  Drüsen  am  Nacken  und  in  der  Inguinal- 
gegend  derber  und  etwas  geschwollen. 

6.  V.  Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er.  Medianschnitt.  Der  Tumor 
mit  der  Leber  und  Hintei-fläche  verwachsen,  ausserdem  isolierte  Knoten 
im  Netze  und  an  der  Vorderfläche  des  Magens.  Da  sich  deshalb  der 
Magen  nicht  genügend  vorziehen  Hess,  um  die  Hinterfläche  bequem  zu 
benützen,  wurde  der  Anfangsteil  des  Jejunum  hervorgezogen  und  in  die 
vordere  Magenwand  nahe  der  grossen  Kurvatur  eingenäht  Die  Oeffhungen 
waren  3Vt  cm  lang  parallel  der  Längsachse  beider  Organe;  5  hintere  Se- 
rosa-, 6  hintere  Mucosa-Nähte,  5  vordere  Mucosa-,  8  vordere  Serosa-,  im 
ganzen  24  Nähte.  Operationsdauer  38  Minuten.  Der  Verlauf  war  ganz 
ungestört :  in  den  ersten  2  Tagen  nahm  er  bloss  etwas  Eiswasser  mit  Gog- 
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nac,  ernährende  Klystiere,  Morphium.  —  Vom  8.  V.  Emserwasser  mit 
Milch,  Rotwein,  später  Beeftea,  Suppe,  Wein,  Thee,  am  15.  V.  ein  halbes 
Hähnchen,  am  17.  V.  Beefsteak.  Das  Hungergefühl,  welches  er  seit  Mo- 
naten nicht  mehr  kannte,  stellte  sich  in  früher  ungeahnter  Höhe  ein.  Er 
nahm  bald  täglich  4  Beefsteaks,  6  Weissbrode,  1 7t  Flaschen  Wein,  hatte 
regelmässigen  Stuhlgang  und  wog  am  28.  Juni,  wo  er  die  Heimreise 
nach  Amerika  antrat,  52  Kilo,  hatte  also  15  Pfund  zugenommen.  Nach 
Brief  des  Herrn  Prof.  W.  Porter  (New- York)  befand  er  sich  wohl  bis 
Oktober,  wo  er  nach  schwerer  Arbeit  abermals  Magenbeschwerden  und 
Stuhlverstopfung  bekam.  Am  5.  April  1890  (11.  Monat  nach  der  Ope- 
ration) starb  er  unter  sehr  grossen  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens 
und  der  Verstopfung,  welche  ihm  seit  März  nicht  mehr  erlaubten,  das 
Zimmer  zu  verlassen.  Sein  Körpergewicht  sei  nach  der  Operation  bis 
auf  140  alte  Pfund  gestiegen. 

6.  Margarethe  B.,  53  Jahre,  Bergmannsfrau  aus  Oberbexbach.  Aus 
der  Familienanamnese  wäre  zu  erwähnen,  dass  eine  Schwester  der 
Patientin  an  Magenkrebs  gestorben  ist.  Die  Elrk rankung  der  Patientin 
trat  im  Jahre  1885  ein  mit  Appetitlosigkeit,  Schwäche,  Diarrhoeen  und 
saurem  Aufstossen.  Der  Tumor  wurde  von  einem  Arzt  entdeckt  und  für 
inoperabel  gehalten ;  die  Schmerzen  wurden  immer  unerträglicher,  so  dass 
sich  Pat.  zur  Operation  entschloss. 

Am  21.  Mai  1889  wird  bei  der  Aufnahme  des  Befundes  ein  harter, 
unbeweglicher,  wurstfÖrmiger  Tumor  in  der  Nabelgegend  gefühlt;  dabei 
besteht  deutliches  Plätschern  in  der  Magengegend.  Alle  auf  Salzsäure 
im  Magen  angestellten  Untersuchungen  halten  negatives  Resultat;  der 
stark  erweiterte  Magen  reicht  bis  zur  Symphyse.  —  Am  15.  IX.  89  wird 
Pat.  zur  Operation  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Sie  wiegt 
80  Pfund.  Abdomen  aufgetrieben  im  ganzen  Bereich  der  Geschvnilst  Bal- 
lottement,  der  Magen  reicht  anscheinend  stark  ektasiert  bis  zur  Sym- 
physe, mit  Flüssigkeit  und  Gasen  gefüllt ;  der  Magen  dürfte  4  Liter  fassen. 
Der  etwa  eigrosse  Tumor  ist  derb,  hat  etwas  spindelförmige  Gestalt  und 
zieht  vom  Nabel  in  die  Gegend  der  Gallenblase,  wo  er  ziemlich  fixiert 
und  nur  in  geringem  Grade  verschieblich  ist  Inguinaldrüsen  beiderseits 
etwas  vergrössert  und   infiltriert. 

Dua-h  die  Operation  am  18.  Okt.  89  wird  das  Jejunum  in  die  vordere  Wand 
des  Magens  eingenäht ;  es  lag  ein  ca.  10  cm  breites  Pyloruscarcinom  vor  mit 
Metastasenbildunj?  längs  der  kleinen  Kurvatur  und  Knoten  im  Netz ;  der  ganz 
entleerte  und  kontrahierte  Fundus  konnte  nur  schwer  aus  der  median  unter- 
halb des  Nabels  liegenden  Bauch  wunde  hervorgezogen  werden.  — 18.  X.  89. 
KeinErbrechen ;  Brennen  in  der  Magengegend.  —  19.  X.  89.  Wenig  Schlaf, 
keine  Schmerzen,  viel  Durst,  Gefühl  von  Mattigkeit.  Nährklystiere. 
Narkotika.  —  20.  X.  89.  Pat.  erbricht  zweimal ;  das  Erbrechen  ist  Dünn* 
darminhalt,  reagiert  sauer,  hat  kotigen  Geruch   und   hellbraunockergelbe 
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Farbe.  —  21.X.89.  Wieder  Erbrechen  desselben  Charaktera.  —  22.X.89. 
Ebenfalls.  Temperatur  38,  Puls  128.  2  emfihrende  Klystiere,  das  letzte 
wird  nicht  behalten.  Brennen  im  Magen,  Kopfweh.  —  23.  X.  89.  Tempe- 
ratur 38,5,  Puls  126.  Unruhe.  Kein  Erbrechen.  —  24.  X.  89.  Nacht 
äusserst  unruhig,  kein  Erbrechen,  keine  Klagen;  Nährklystiere  werden 
nicht  behalten.  —  Puls  wird  schwach.  Pat.  Iftsst  den  Urin  unter  sich; 
morgens  11  Uhr  exitus  lethalis. 

Sektionsbefund.  Anat.  Diagnose:  Carcinoma  pyloii,  Stenose  und 
Dilatation  des  Magens.  Schluckpneumonie.  Lungengangrän.  Betroflezio 
uteii.  Osteoporose.  Bei  Eingiessen  von  Wasser  fliesst  dasselbe  aus  dem 
Magen  durch  die  zuführende  Schlinge  aus  dem  Duodenum  wieder  in  den 
Magen  zurück.  Beträchtliche  Hypertrophie  der  Muscularis  des  Pförtners, 
welcher  in  eine  längliche  Tumormasse  umgewandelt  ist.  Die  Oeffiiung 
in  der  vorderen  Magenwand  misst  2,5  cm  im  Durchmesser. 

b.  Gastroenterostomien  nach  v.  Hacker. 

7.  Katharina  K.,  28  Jahre,  Taglöhnersfrau  aus  Schönau  war  der  in- 
neren Klinik  zugewiesen.  Sie  hat  viermal  geboren  und  bekam  mit  An- 
schluss  an  die  2.  und  3.  Schwangerschaft  Krfimpfe,  die  im  Wochenbett 
jedesmal  schwanden.  Ungefähr  seit  Anfang  des  Jahres  hatte  sie  Ver- 
dauungsbeschwerden und  seit  April  erbrieht  sie  täglich  nach  der  Mahl- 
zeit.  Im  Erbrochenen  sei  nie  Blut  gewesen.    Die  Kräfte  nahmen  rapide  ab. 

Status  am  24.  XI.  85.  Rechts  neben  und  oberhalb  des  Nabels  eine 
wallnussgrosse,  derbe,  leicht  nach  oben,  weniger  nach  unten  verschiebliche 
Geschwulst,  welche  bei  Atmungsbewegungen  nur  wenig  nach  abwärts 
rückt  und  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  ist.  Nach  links  anschliessend  an 
dieselbe  der  stark  geblähte  Magen,  dessen  grosse  Curvatur  bis  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  reicht.  Deutliches  Plätschergeräusch.  Der  Magen- 
inhalt ist  zähe,  schleimig,  sauer  riechend,  gelb  gefärbt  und  enthält  wohl 
durch  Oarbolsäure-Eisenchlorid  nachweisbare  Milchsäure,  aber  mit  Methyl- 
violett  und  Tropäolin  keine  freie  Salzsäure.  Nach  der  gründlichen  Ent- 
leerung des  Magens  findet  sich  die  Geschwulst  links  über  dem  Nabel  und 
ausserdem  noch  kleine  bewegliche  Knollen.  Die  Inguinaldi*üsen  etwas 
vergrössert.  Sonst  keine  Drüsenanschwellung.  Der  Stuhl  angehalten,  er- 
folgt auf  Einlauf  in  geringer  Menge. 

Operation  am  2.  XII.  85.  Medianschnitt.  Der  Pylorus  ist  in  eine 
gut  abgegrenzte  Geschwulstmasse  umgewandelt  und  wäre  auch  nicht 
weiter  verwachsen,  allein  an  beiden  Magenbögen  reicht  ein  Kranz  dicht 
stehender  erbsen-  bis  kirschengrosser  Lymphdrüsen  weit  über  die  Grenzen 
^es  Operierbaren  hinaus.  Der  Puls  wurde  sehr  klein  und  hob  sich  erst 
nach  einer  subcutanen  Moschusinjelstion. 

Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker.  Das  Colon  transversum  und 
Netz  wurde  heraufgeschlagen,  das  Mesocolon  transversum  an  einer  ge- 
fUsslosen    Stelle  durchbrochen   und  mit  4  Knopfnähten  an  der   hinteren 
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Magenwand  fixiert,  dann  nach  den  Wölfler' sehen  Angaben  links  das 
oberste  Jejunutn  gefanden,  durch  elastische  Ligataren  provisonsch  abge- 
schnürt and  mit  3  Lembert* sehen  Knopfnähten  an  die  Magenwand 
fixiert.  Letzteres  wurde  dicht  oberhalb  der  Nähte  des  Magens  und  Darms 
an  korrespondierenden  Stellen  3  cm  lang  quer  incidiert  und  die  Schleim- 
hautränder durch  eine  kurze  fortlaufende  und  3  Enopfnähte  vereinigt. 
Dann  wurden  die  vorderen  Ränder  der  Fisteln  mit  7  Knopfnähten  erster 
und  9 — 2.  Beihe  vereinigt.  Jodoform  auf  die  Nahtstelle,  Abtupfen  mit 
l*/oo  Sublimat  und  keine  weit-ere  Toilette.  9  tiefe  und  3  oberflächliche 
Bauchdeckennähte.  Jodoform-Listerverband.  Die  ganze  Operation  liess 
sich  extraperitoneal  machen,  während  durch  unterlegte  Schwämme  und 
Salicylkompressen  die  Bauchhöhle  geschützt  war.  Dauer  der  Operation 
50  Minuten. 

2.  XII.  Nährkljstier,  Eiswasser  zum  Ausspülen  des  Mundes.  Die 
Temperatur  erreichte  in  der  Nacht  38.3  und  blieb  von  da  an  fortan 
normal.  Der  Puls  war  noch  mehrere  Tage  hindurch  zwischen  100  und 
120.  —  3.  XII.  Sehr  schwach,  Sprache  flüsternd.  Den  Nährklystieren 
wurde  etwas  Aether  sulfur.  zugesetzt.  Zunge  feucht,  kein  Erbrechen. 
Kaffeelöffel  weise  Achaiawein  mit  Wasser.  —  5.  XII.  Bekommt  noch 
Kraftbrühe,  Milch  mit  Wasser.  —  9.  XII.  Nähte  entfernt,  Wunde  reiz- 
los, Bauch  weich.  —  13.  XII.  Nachts  ein  spontaner,  geformter  Stuhl. 
Täglich  3  weiche  Eier.  —  17.  XII.  Bekömmt  geschabtes,  in  Butter  ge- 
bratenes Fleisch  und  alle  2  Tage  ein  Entleerungskljstier.  —  24.  XII. 
Gewicht  33,5  Kilo  gegen  37  vor  4  Wochen.  Appetit  sehr  gat,  nimmt 
Hach6,  Hähnchen,  etwas  Brödchen.  Stuhl  alle  2—3  Tage  spontan  oder 
mit  Klysma.  Das  Allgemeinbefinden  hebt  sich;  sie  fühlt  Bewegungen 
im  Leib,  welche  ihr  lästig  sind,  aber  keine  Schmerzen.  Die  Frau  fühlte 
sieh  nach  ihrer  Entlassung  ganz  wohl.  —  Am  24.  Mai  1886  hatte  sie 
eine  blühende  Oesichtsfarbe,  wog  99  V,  Pfund  (im  März  79  Pfund),  hatte 
also  um  die  Hälfte  ihres  Gewichts  zugenommen.  Der  Appetit  gut.  Sie 
ass  viel  Milch,  Ei,  aber  auch  Kartoffeln.  Ab  und  zu  saures  Aufstossen, 
keine  Schmerzen,  Stuhl  regelmässig.  Links  von  der  Narbe  eine  Härte, 
fühlbar,  aber  wegen  der  Fettentwicklung  weniger  deutlich  als  vor  der 
Operation.  Im  Sommer  1886  arbeitete  sie  viel  und  oft  sehr  anstrengend. 
Ende  September  stellte  sich  plötzliches  Erbrechen  ein,  das  sich  bis  zu 
ihrem  Tode  nach  jedem  Genüsse  wiederholte.  Der  Tod  erfolgte  am 
18.  November  1886  fast  ein  Jahr  nach  Operation;  es  dürfte  das  wohl 
der  erste  Erfolg  mit  der  v.  Hack  er 'sehen  Modifikation  der  Gasko- 
enterostomie  sein. 

8.  Georg  M.,  35  Jahre,  Kirchendiener  aus  Heidenheim  ist  von  müt- 
terlicher Seite  phthisisch  belastet,  litt  mit  dem  26.  Jahre  an  Magendrücken, 
und    zeitweiligem  Erbrechen   der  genossenen  Speisen.     Seit  Herbst  1885 
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wurden  die  ßeschwerden  qufilender  and  der  Stuhlgang  war  oft  angehalten. 
Seit  4 — 6  Wochen  trat  das  Erbrechen  mehrmals  täglich  etwa  2  Stunden 
nach  der  Mahlzeit  auf,  ausstrahlende  Schmerzen  nach  dem  Kreuze  und 
starke  Abmagerung  beunruhigten  ihn. 

Status.  Der  noch  ziemlich  kräftige  Mann  wiegt  54  Kgr.  und  zeigte 
rechts  über  dem  Nabel  einen  apfelgrossen ,  derben,  harten,  auf  Druck 
schmerzhaften  Knoten,  der  massig  verschieblich  ist.  In  dem  stark  ausge- 
dehnten Magen  entsteht  lautes  Plätschern  und  seine  Kapacität  beträgt 
ca.  3  Liter.  In  dem  Erbrochenen  finden  sich  zahlreiche  Hefepilze,  aber 
keine  freie  Salzsäure. 

Am  26.  Vn.  86  Operation.  Der  apfelgrosse  Scirrhus  des  Pförtners 
war  zum  Teile  von  der  Leber  überdeckt  und  in  der  Tiefe  etwas  fixiert. 
An  der  kleinen  Kurvatur  fand  sich  ein  zweiter  kirschgrosser  Knoten  und 
eine  Kette  skirrhOser  Lymphdrüsen  zog  sich  längs  der  kleinen  Kurvatur 
bis  zur  Oardia.  Deshalb  Oastroenteroslomie  nach  v.  Hacker.  Eine  ge- 
ftsslose  Stelle  des  Mesocolon  transversum  wurde  durchbrochen  mit  einigen 
Nähten  an  die  Hinterfläche  des  Magens  fixiert,  dann  der  Anfangsteil  des 
Jejunum  zunächst  mit  6  Serosanähten  an  den  Magen  befestigt,  dann  3  cm 
lang  Magen  und  Darm  erö£fhet,  zunächst  die  hinteren  Schleimhautränder 
durch  6  nach  Innen  geknüpfte  Nfihte  vereinigt,  dann  die  Magendarm- 
fistel durch  20  weitere  in  2  Reihen  angeordnete  Knopfnähte  von  Seide 
geschlossen.  Verschluss  des  medianen  Bauchschnittes  durch  10  Knopf- 
nähte. Ein  geiinger  Kollaps  ging  durch  Weineierklystiere  bald  vorüber. 
Die  Ernährung  wurde  in  den  ersten  Tagen  durch  Weinpeptonklystiere, 
am  3.  Tage  durch  Beeftea,  Wein  mit  Wasser  vom  Munde  aus  unter- 
halten. Der  weitere  Verlauf  war  bloss  durch  eine  leichte  Bronchitis  etwas 
gestört,  aber  schon  Mitte  August  konnte  der  Kranke  gebessert  entlassen 
werden.  —  Nach  dem  Bericht  des  Herrn  Dr.  Scriba  in  Vimheim  er- 
ft^ute  sich  M.  bis  Anfang  Dezember,  also  bis  etwa  6  Wochen,  vor  seinem 
am  10.  Januar  1887  erfolgten  Tode  einer  ziemlich  ungestörten  Gesund- 
heit. Er  hatte  guten  Appetit,  nahm  an  Körperfülle  zu,  hatte  ein  frisches 
Aussehen  und  war  frei  von  Schmerzen,  ausser  wenn  er  sich  einen  Diät- 
fehler, z.  B.  bei  Gelegenheit  einer  Kindstaufe  oder  Kirch  weihe  zu  Schulden 
kommen  Hess.  Auch  der  Stuhlgang  war  regelmässig.  Erst  Anfangs  De- 
zember fieng  er  wieder  zu  kränkeln  an.  Es  muss  somit  behauptet  werden, 
dass  der  Patient  von  der  Operation  erheblichen  Nutzen  gehabt  hat. 

Sektionsbefund  (durch  Hrn.  Dr.  Steinthal  erhoben).  Starke  Ver- 
wachsungen des  Netzes  mit  der  Bauchwand  und  am  Dünndarm.  Das 
Coecum  mit  dem  Colon  werden  nach  Innen  bis  in  die  Nähe  des  Nabels 
verschoben.  Carcinomatöse  Strictur  des  Pylorus  für  den  Kleinfinger  durch- 
gängig an  der  Innenfläche  ulceriert  mit  Leber  und  Pancreas  stark  ver- 
wachsen. Carcinomatöse  Drüsen  längs  der  kleinen  Kurvatur.  Die  Kom- 
munikationsöflnung  zwischen  hinterer  Magenwand  und  oberer  Jejunum- 
schlinge    liegt   etwa  zollhoch    über  der  grossen  Kurvatur,  ist  kreisrund, 
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lippenfftrmig  umaftimit  and  8  Mm.  im  Durchmesser.  Da  der  Durchmesser 
eines  zur  kreisrunden  Oeffnung  umgewandelten  Schlitzes  von  3  cm.  LUnge 
etwa  1,9  cm.  betragen  sollte,  so  hat  sich  die  Oefiiiung  um  mehr  als  die 
HUlfte  des  Durohinessei*s  verkleinert. 

9.  Susanne  F.,  42  J.  alt  aus  Heidelberg  (von  der  medic.  Klinik  zu- 
gewiesen), litt  seit  ihrer  Kindheit  an  Magenkrämpfen,  die  in  den  letzten 
3  Jahren  ausblieben.  Vor  acht  Wochen  wurde  sie  gelbsüchtig  und  sehr 
heftige  Schmerzen,  die  2  Tage  dauerten,  strahlten  nach  dem  Rtlcken  aus. 
Nach  Abgang  eines  grösseren  Gallensteines  Hess  der  Icterus  nach  und  die 
Schmensen  hörten  auf.  Drei  Wochen  später  trat  ein  ähnlicher  Anfall  mit 
abendlichem  Erbrechen  von  sauren  Massen  auf.  Der  Stuhlgang  diarrhöisch, 
der  Urin  sehr  vermindert  blutrot  und  starke  Abmagerung. 

Am  25.  VI.  Hessen  sich  bei  der  Magenausspülung  in  dem  Inhalte 
freie  Salzsäure,  etwas  Milchsäure  und  reichlich  Pepton  nachweisen,  wäh- 
rend nach  der  Probemahlzeit  bei  mehreren  Versuchen  die  freie  Salzsäure 
fehlte.  Da  sie  trotz  sorgfältiger  Behandlung  immer  schwächer  wurde  und 
das  Erbrechen  nicht  aufhöiie,  wurde  sie  am  12.  VII.  in  die  chirurgische 
Klinik  gebracht. 

Status.  Sehr  abgemagerte,  mittelgrosse  Frau  von  schlaffer  Musku- 
latur und  subicterischem  Kolont  mit  psoriasisartigem  Ekzem  am  Körper 
und  Extremitäten.  RetortenfÖrmig  ausgedehnter  Magen,  der  aber  kein 
Plätschern  zeigt.  Rechts  vom  Nabel  in  der  Gegend  des  Pylorus  eine  strang- 
fÖrmige  etwas  knollige  Verdickung,  die  in  der  Narkose  deutlicher  zu  fühlen 
ist.  Mit  dem  Aspirateur  wurden  Bindegewebe  und  Piattenepithelien  in 
der  Narbe  nachgewiesen. 

Operation  am  13.  VII.  88.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in 
der  MittelHnie  liess  sich  der  ziemlich  stark  erweiterte  Magen  leicht  her- 
vorziehen, die  Pjlorusgegend  fühlte  sich  derb  und  hart  aber  nicht  höckerig 
an.  Der  Versuch  durch  Einstülpung  der  vorderen  Magenwand  in  den 
Pförtner  mit  der  Fingerspitze  einzudringen,  misslang.  Die  Magenwand 
wurde  dabei  etwas  gequetscht.  Nun  wurde  dasJejunum  nahe  der  gros- 
sen Kurvatur  in  die  hintere  Magen  wand  durch  eine  2V>  cm  lange  Oeff- 
nung mit  17  Serosa-  und  15  Schleimhautnähten  eingenäht,  unmittelbar 
dai-auf  floss  Mageninhalt  in  den  Dünndarm. 

Nach  der  Operation,  welche  kaum  *U  Stunden  gedauert  hatte,  starker 
Gollaps.  Die  Patientin  spricht  wie  schon  vor  der  Operation  kaum  hörbar. 
Die  Temp.  35,6.  Puls  96.  Respiration  44.  Heftige  Schmerzen.  Kein 
Erbrechen.  —  14.  VII.  Sie  kann  keine  Näbrklystiere  behalten,  Ernährung 
vom  Munde  aus  macht  Brechreiz.  Temp.  34,6,  abends  35.  Trotz  Glüh- 
wein, Cognacmixtur,  Kampheräther  collabiert  die  Kranke  immer  mehr.  — 
Am  16.  VII.  heftiges  Erbrechen,  die  Respiration  wird  schneller  (30)  Sin- 
gular. Abends  stieg  die  Temp.  auf  40,5 ,  das  Bewusst^ein  war  morgens 
schon  geschwunden  und  am  17.  VII.  morgens  3  ühr  erfolgte  der  Tod. 
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Sektionsbefand.  Herz  klein,  schlaff.  Linke  Longe  ziemlich  adhftrent 
in  den  unteren  Partieen  und  an  der  Spitze;  unten  stark  Qdem&tSs.  Rechte 
Lunge  voluminöser,  mehr  fleckige  Beschaffenheit  des  ünterlappens,  bei 
Kompression  kommt  trübe  Masse  aus  den  Bronchien.  Dünndarm  nicht  kol- 
labiert, enthält  Gas  und  Flüssigkeit  im  oberen  Jejunum  breiige,  gallig 
geflUrbte  Massen  mit  ziemlich  reichlichem  Schleim  vermischt,  nach  unten 
hftuft  sich  der  Lihalt;  im  Oolon  festere  Ballen;  überall  gallige  Färbung. 
Beim  Aufschneiden  des  Magens  vom  Duodenum  her  findet  sich  am  Py- 
lorus  bedeutender  Widerstand;  nur  eine  dünne  Fischbeinsonde  passiert 
die  Stenose.  Die  Nahtstelle  ist  vom  Pjlorus  6 — 7  cm  entfernt,  liegt  ge- 
nau an  der  grossen  Kurvatur.  Distanz  vom  Pyloms  bis  zu  der  in  den 
Magen  einmündenden  Darmstelle  26  cm.  Durch  Sondieren  mit  dem  Finger 
gelangt  man  vom  zuführenden  zum  abführenden  Schenkel,  aber  mit  Pas- 
sieren eines  spomaiügen  Vorsprunges.  Vom  Magen  aus  gelangt  man  in 
beide  Schenkel,  leichter  aber  in  den  abführenden.  Die  Magenwunde  zeigt 
2  lippenförmige  Wulste,  auf  deren  Hohe  gallig  gefärbte  schwärzlich  ne- 
krotische Schleimhautfetzen  liegen.  Lässt  man  Wasser  durch  den  Oeso- 
phagus in  den  Magen  laufen,  so  blSht  sich  dieser  und  es  füllt  sich  der 
abführende  Schenkel  des  Dünndarms  früher  als  das  Duodenum;  erst  bei 
stärkerem  Wasserdruck  füllt  sich  auch  das  letztere.  An  Stelle  der  Py- 
lorus-Steuose  findet  sich  kein  eigentlicher  Tumor,  sondern  flache,  buchtige 
Schleimhautulceration,  die  sich  etwas  gegen  die  kleine  Kurvatur  hinziehen 
mit  enormer  Hypertrophie  der  Muskularis.  Eine  geschwollene  Drüse  an 
der  Kurvatur  sieht  auf  dem  Durchschnitt  etwas  markig  aus.  Leber  schlaff, 
etwas  trübe,  im  Gewebe,  besonders  an  der  Oberfläche  stecknadelkopfgrosse 
weisse  Knötchen.  Nieren  schlaff,  etwas  Stauungserseheinungen.  Die 
Bauchnaht  ist  am  Magen  und  grossen  Netz  adhärent  und  zwar  wenig 
vom  Pylorus  entfernt.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  Magens  ein  hämor- 
rhagischer Fleck  mit  leichter  Suffusion  der  Serosa.  Die  entsprechende 
Stelle  der  Schleimhaut  zeigt  zwei  parallele  halbmondförmige  scharfe  Ein- 
kerbungen (Fingemageleindrücke  von  'der  versuchten  Einstülpung  her- 
rührend). Anatomische  Diagnose:  Stenose  des  Pylorus;  Bronchitis  und 
Scbluckpneumonie.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigt  sich  am  Py- 
lorus starke  Hyperplasie  der  Schleimhaut  und  Hypertrophie  der  Musku- 
laris, kein  Garcinom.  Die  Drüse  an  der  kleinen  Kurvatur  ist  nur  hy- 
perplastisch, die  Knötchen  in  der  Leber  sind  Gallengangsadenome. 

Die  klinische  Diagnose  lautete  auf  Garcinom,  wurde  aber  durch  die 
Sektion  nicht  bestätigt,  da  es  sich  bloss  um  ein  flaches  Ulcus  am  Pförtner 
mit  kolossaler  Hypertrophie  und  Stenose  desselben  handelte.  Die  Gegen- 
wart freier  Salzsäure  im  Erbrochenen  hätte  zur  Vorsicht  mahnen  können. 
Bei  den  Probemahlzeiten  wurde  die  Salzsäure  vermisst,  der  fühlbare 
Tumor,  die  starke,  rasch  foi-tschreitende  Oacbexie,  die  subikterische  Fär- 
bung Hessen  Garcinom  vermuten.    Der  Kollaps  war  schon  vor  der  Opera- 
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tion  zu  hochgradig,  als  dass  sie  noch  die  Kranke  hätte  retten  können. 
Es  wurde  deshalb  auch  die  leichtere  Gastroenterostomie  der  Resektion 
vorgezogen.  Peritonitis  war  nicht  vorhanden,  die  Magendannfistel  erfüllte 
ihren  Zweck  vollkommen. 

10.  Christine  Seh.,  47  J.,  aus  Heilbronn  (Hansarzt  Dr.  Fulda)  von 
väterlicher  Seite  phthisisch  belastet,  bekam  im  März  88  Appetitlosigkeit, 
zu  der  sich  im  Sommer  Erbrechen  and  Verstopfang  gesellte.  Seit  August 
bemerkte  sie  einen  Knollen  im  Leib.  Dem  Erbrochenen  und  Stuhl  soll 
manchmal  Blut  beigemengt  gewesen  sein.  Das  Körpergewicht  nahm  ra- 
pide ab  und  betrug  zuletzt  68  Pfd.  Hämoglobingehalt  63%^  rote  Blut- 
körperchen 8,620000.  Die  sehr  magere  und  herabgekommene  Frau  konnte 
sich  kaum  aufrecht  erhalten,  zeigte  in  der  Nabelgegend  einen  kleinfaustgrossen 
höckerigen,  derben  Tumor,  von  dem  ein  strangförmiger  Fortsatz  längs 
der  kleinen  Kurvatur  nach  links  und  oben  verläuft,  während  unterhalb 
des  Tumors  zwei  isolierte  bohnengrosse  Knoten  ftlhlbar  sind.  Die  In- 
guinal- und  Supradaviculardrüsen  namentlich  rechts  vergrössert.  Der 
Mageninhalt  enthielt  reichlich  Peptone,  wenig  Milchsäure  und  keine  freie 
Salzsäure. 

13.  n.  89.  Operation  nach  v.  Hacker,  da  sich  der  Magen  leicht 
hervorziehen  Hess  und  zahlreiche  Metastasen  eine  radikale  Operation  ver- 
boten. Das  Mesocolon  wurde  an  einer  gefllssarmen  Stelle  durchbrochen 
und  mit  einigen  Nähten  an  der  Hinterfläche  des  Magens  befestigt,  dann 
der  Beginn  des  Jejunum  mit  18  Schleimbaut-  und  16  Serosanähten  in  eine 
2*/i  cm  lange  Oefinung  der  hinteren  Magenwand  eingenäht  Schluss  der 
medianen  Bauchwunde  durch  10  Knopfhähte. 

Der  Verlauf  schien  anfangs  günstig  zu  werden,  nur  die  extreme 
Schwäche  erschwerte  die  Ernährung  durch  Klystiere.  Auch  bei  Tage  war 
sie  schläfrig  und  konnte  nicht  laut  sprechen.  Vom  16.  11.  bekam  sie 
Milch,  Kaifee,  Schleimsuppe  und  mochte  sich  wohl  verschluckt  haben. 
Wenigstens  stieg  von  da  allmähliöh  die  Temperatur  durch  das  Auftreten 
einer  rechtseitigen  Pneumonie.  Die  Herzschwäche  wurde  mit  Tr.  Stro- 
phanti  bekämpft  Vom  18.  U.  ab  traten  Incontinentia  alvi  et  urinae 
auf,  die  Kräfte  nahmen  immer  mehr  ab,  und  am  25.  11.  mittags  erfolgte 
der  Tod. 

SekÜonsbefnnd.  Beiderseits  ziemlich  ausgedehnte  Adhäsionen  der 
Lungen.  Linker  ünterlappen  derb  anzufühlen,  im  Bronchus  schmieriger 
aspirierter  Inhalt,  Gewebe  luftleer,  kleine  Heerde  eitrig-jauchiger  Be- 
schaffenheit und  Geruch.  Rechts  ähnlich  wie  links.  Ein  Wasserstrahl, 
der  unter  massigem  Druck  in  den  Oesophagus  geleitet  wird,  bläht  vor 
allem  die  eingenähten  Jejunalschlingen  des  absteigenden  Schenkels  und 
erst  nach  Anfüllung  derselben  das  Duodenum  von  der  Wunde  aus.  Vom 
Duodenum  gelangte  man  nach  erheblichem  Widerstand  mit  der  Nagelphal. 
des  kleinen  Fingers  in  das  Magenlumefl.  Länge  des  Magens  beträgt  17  cm, 
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die  den  Pyloms  angrenzende  Partie  in  einer  Länge  von  8  cm  derb,  mar- 
kig infiltriert  auf  der  Schleimhautseite  nlceriert  in  einer  Ausdehnung  von 
6,5  cm,  vom  Geschwürsrand  2Vt  cm  entfernt  liegt  die  kreisrunde,  etwa 
1  cm  hinter  der  Insertion  des  grossen  Netzes  in  die  hintere  Magenwand 
mündende  Magendarmfistel.  Der  ganze  Kranz  der  Nähte  haftet  fest,  siebt 
aus  wie  eben  erst  angelegt,  das  Jodoformpulyer  liegt  noch  um  die  Nähte 
herum.  Die  Fistel  ist  durchgängig  für  den  Zeigefinger,  nicht  aber  für 
den  Daumen.  Die  Nähte  werden  von  aussen  her  erst  sichtbar  nach  Lo- 
ckerung der  leichten  fibrinösen  Adhäsion  um  dieselben.  Die  Fistelstelle 
entspricht  einem  Punkt  des  Duodenum,  der  16 — 18  cm  unterhalb  des 
«Pjlorus  liegt.  Milz  klein  atrophisch  derb.  Linke  Niere  ebenfalls  derb, 
klein,  Kapsel  etwas  fester  adhärent,  an  der  Oberfläche  mehrfache  Ein- 
ziehungen. Granulation  der  Oberfläche  und  Reduktion  der  Rinde.  R.  Niere. 
wie  die  linke,  nur  sind  die  oberflächlichen  Narben  stärker  ausgesprochen. 
Leber  mit  verdickter  Serosa  über  den  rechten  Lappenrand  atrophisch, 
etwas  Pigment- Atrophie  auf  der  Schnittfläche,  sehr  stark  gefüllte  Gallen- 
blase. Ln  grossen  Netz  einige  markige,  metastat.  Knoten,  im  übrigen 
keine  Carcinommetastase,  im  ganzen  Körper,  keine  Peritonitis,  nur  leichte 
Adhäsion  der  Innenfläche,  der  Bauchnarbe,  mit  dem  grossen  Netz.  Hoch- 
gradige Abmagerung,  kachektisches  Aussehen. 

Anat.  Diagnose,  ülceriertes  Oarcinom  des  Pjlorus  und  der  kleinen 
Kurvatur.  Gastro-Enterostomie,  carcinomatöse  Metastase  im  grossen  Netz, 
gangi*änescierende  Schluckpneumonie  beider  ünterlappen. 

11.  Magdalene  Seh.,  35  Jahre.  Patientin  ist  stark  heriditär  belastet; 
sie  erkrankte  1881  zuerst  mit  Erbrechen,  saurem  Aufstossen  und  Uebei- 
keit,  BBch  6  Wochen  sollen  diese  Beschwerden  wieder  verschwunden  ge- 
wesen sein.  1888  traten  dieselben  Erscheinungen  wieder  auf,  das  Erbrochene 
sah  kaffeesatzartig  aus;  Stuhlgang  immer  normal.  März  89  wird  eine 
Geschwulst  in  der  rechten  Magengegend  vom  Arzt  konstatiert.  —  Beim 
Eintritt  in  die  chirurg.  Klinik  am  4.  Mai  89  war  die  Kranke  sehr 
heruntergekommen;  sie  wog  36,5  Kilo  und  hatte  rechtsseitige  Spitzen- 
dämpfung. Herz  gesund.  An  der  linken  und  rechten  Halsseite  einige 
erbsengrosse  Drüsen.  Bauch  stark  aufgetrieben;  die  grosse  Kurvatur  des 
Magens  reichte  bis  4  Querfingerbreit  unter  Nabelhöhe.  In  der  E^lorus- 
gegend  2  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  linken  Paraster- 
nallinie  beginnt  ein  staik  gänseeigrosser,  wurstförmiger  Tumor  und  reicht 
fast  bis  zum  Nabel.  Die  Geschwulst  ist  druckempfindlich  und  lässt  sich 
bis  zur  rechten  Mamillarlinie  verschieben;  sie  ist  nicht  mit  der  Leber 
verwachsen,  nach  welcher  hin  ein  dtlnner  strangfÖrmiger  Fortsatz  zieht. 
—  7,  Y.  89.  Probemahlzeit;  es  ist  Salzsäure  im  Mageninhalt,  auch  der 
Verdauungsversuch  ist  positiv. 

Laparotomie  am  9.  V.  89.  Medianschnitt.  Ein  orangegrosser  Tumor 
nimmt  die  Pjlorusgegend  ein  und  greift  auf  die  grosse  Kurvatur  über; 
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an  der  vorderen  Magenfläche,  am  Duodenum  und  im  Netz  liegen  Garci- 
nomknötchen  resp.  carcinomatös  infiltrierte  Drüsen.  Aus  diesen  Gründen 
wird  die  Gastroenterostomie  nach  Hacker  gemacht.  Typische  Magen- 
darmnaht; Fistel  2Vs  cm.  lang.  Dauer  der  Operation  50  Minuten;  wäh« 
rend  derselben  kollabierte  Fat.  zweimal,  zwei  Aetherkampherinjektionen. 
Während  der  Nachbehandlung  wiederholten  sich  Kollapszustände  und 
mussten  mit  allen  Mitteln  bekämpft  werden.  Die  Wunde  heilte  reak- 
tionslos, Nähte  entfernt  am  18.  V.  89.  Die  Temperatur  hielt  sich  bis 
zum  2.  Juni  zwischen  36,5  und  37,5;  am  28.  Mai  ging  sie  einmal  bis 
35,5  herunter;  am  2.  und  3.  Juni  stieg  die  Temperatur  bis  39,5.  Der 
Fuls  schwankte  zwischen  80  und  160;  letztere  Zahl  wurde  am  31.  Mai 
erreicht.    Fatientin  starb  unter  Kollaps  am  3.  Juni  1889. 

Sektionsbefund.  Der  obige  Befund  wird  bestätigt;  der  FfOrtner  ist 
nur  für-  einen  dünnen  Katheter  durchgängig,  die  Anastomose  für  den 
Daumen;  Wasser  flieset  aus  dem  Magen  zunächst  in  das  Duodenum,  dann 
in  das  Jejunum.  Ausser  Garoinose  beider  Ovarien  und  des  Feritoneums 
bestehen  noch  tuberkulöse  käsige  Herde  in  beiden  Lungenspitzen.  Ein 
frischer  Bluterguss  überdeckte  die  Magengegend  und  die  Därme  ziemlich 
ausgiebig.    In  der  Gallenblase  lagen  Steine. 

12.  Heinrich  B.,  51  Jahre,  Weissgerber  aus  Karlsruhe  litt  seit  dem 
Frühjahr  1887  an  Appetitmangel  und  Stuhlverstopfung,  zu  der  sich  bald 
Erbrechen  und  Abmagerung  gesellte.  Am  2.  VII.  1888  trat  er  mit  45,5 
Kilo  Gewicht,  subikterischem  Colorit  in  die  mediz.  Klinik  ein,  wo  eine 
beträchtliche  Magenerweiterung  und  eine  von  der  Leberdämpfung  nicht 
abzugrenzende  Resistenz  in  der  Fförtnergegend  konstatiert  wurde.  Salz- 
säurereaktion fehlt.  Durch  Ausspülungen  des  Magens,  Condurango, 
Morphium  und  Cocain  bessert  sich  sein  Zustand,  so  dass  er  mit  48,2  Kilo 
Gewicht  am  2.  YIII.  entlassen  wurde.  —  Am  12.  XL  88  trat  er  wieder 
ein,  da  die  Mattigkeit  und  Aufstossen  wieder  zugenommen  hatte  und 
diarrhöische  Stühle  ihn  schwächten.  Das  Gewicht  war  43,5  Kilo,  die 
Resistenz  schien  etwas  diffuser  geworden  zu  sein.  In  der  klinischen  Be- 
handlung nahm  das  Gewicht  (30.  I.)  wieder  bis  49,8  Kilo  zu ;  aber  auch 
die  Schmerzen  steigerten  sich  und  unter  heftigem  Fieber  und  Schüttel- 
frost entwickelte  sich  am  16.  IV.  eine  Fleuritis  dextra,  welche  durch 
Funktion  als  serofibrinosa  festgestellt  wurde.  Vom  20.  IV.  stand  das 
Exsudat  an  der  3.  Rippe  und  fiel  allmählich  bis  Anfang  Mai.  —  4.  V. 
2  Stunden  nach  1,0  Salol  liess  sich  im  Harn  keine  Salicylsäurc  und  im 
Mageninhalt  kein  Salol  mehr  nachweisen.  —  7.  V.  nach  1,0  Jodkali  war 
in  IV*  Stunden  kein  Jod  im  Urin,  dagegen  noch  nach  4  Stunden  im 
Magen  nachzuweisen.  —  Am  9.  V.  fand  sich  nach  mehreren  Stunden  das 
eingegossene  Oel  in  derselben  Quantität  im  Magen  wieder.  Da  eine  fast 
totale  motorische  Insufficienz  des  Magens  bei  fast  absolutem  Verschluss 
des   Fylorus   besteht,  während   Klystiere  den  wieder  auf  43,5  Kilo  ge- 
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sunkenen  Patienten  nur  mtthsam  über  Wasser  hielten,  wurde  er  am  14.  V. 
in  die  chirurgische  Klinik  verbracht. 

16.  V.  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  in  Chloroform- Aether- 
narkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie,  der  Magen  von  dem  derben,  aber 
nicht  erkrankten  Leberrande  überlagert.  Die  Serosa  des  Pylorus  im  All- 
gemeinen glatt,  nur  an  der  kleinen  Kurvatur  eine  harte  Stelle,  von  wel> 
eher  derbe  Strängte  und  bohnengrosse  Lymphdrüsen  im  kleinen  Netz  und 
an  die  kleine  Kurvatur  sich  erstrecken.  Wegen  des  schlechten  Kiüfkezn- 
Standes  wurde  auf  eine  Resektion  verzichtet.  Der  stark  erweiterte  Magen 
Hess  sich  leicht  herauswälzen  und  das  Jejunum  am  Abgange  vom  Duode- 
num durch  einen  3  cm.  langen  Schnitt  in  die  Hinterfl&che  des  Magens 
einnähen,  wozu  im  Ganzen  ca.  24  Nähte  in  2  Reihen  verwendet  wui-den. 
Nach  der  Operation  war  der  Kranke  noch  sehr  kollabieii,  erholte  sich 
jedoch  ziemlich  gut.  Die*  Bauchnähte  eiterten  etwas,  so  dass  die  Wund* 
heilung  etwas  verzögert  wurde.  Lidessen  konnte  er  doch  Mitte  Juni  das 
Bett  verlassen  und  hatte  bis  zum  26.  Juni  an  14  Pfund  Gewicht  zuge- 
nommen. Im  Juli  traten  wieder  vermehrte  Schmerzen  im  Leib  und 
Rücken,  Ikterus  und  subfebrile  Temperaturen  auf.  Wegen  Verdacht  auf 
einen  Abszess  wurde  am  7.  Juli  eine  Probepunktion,  aber  ohne  Erfolg 
gemacht.  Die  Mattigkeit  nahm  wieder  überhand;  dazu  kam  Stomatitis 
aphthosa,  Decubitus,  bis  am  27.  Juli,  also  9  Wochen  nach  der  Operation, 
der  Tod  an  Entkräftung  erfolgte. 

Bei  der  Sektion  war  die  Oeffnung  zwischen  Magen  und  Darm  bequem 
für  den  Zeigefinger  durchgängig,  der  Darm  ziemlich  reichlich  mit  Inhalt 
gefüllt,  der  Pylorus  durch  ein  Krebsgeschwür  fast  ganz  verschlossen. 
Krebsige  Drüsenmetastasen  befanden  sich  im  kleinen  Netz  bis  zur  Cardia, 
dann  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  welche  wohl  die  heftigen  neu- 
ralgischen Bückenschmerzen  verursacht  haben  mochten.  Von  Exsudat  oder 
peritonitischen  Erscheinungen  war  keine  Spur  vorhanden. 

13.  Friedrich  F.,  42  Jahre  alter  Taglöhner  aus  Handschuchsheim  leidet 
seit  Juli  1889  an  Magenbeschwerden,  die  vorwiegend  in  Schmerzen  im 
Epigastrium,  Druck  im  Unterleib  und  Sodbrennen  bestehen.  Seit  der- 
selben Zeit  musste  sich  Patient  auch  alle  2 — 3  Tage  erbrechen;  das  Er- 
brochene war  reichlich  und  bestand  in  bräunlichen,  sauer  riechenden 
Massen.  Während  der  Beobachtung  auf  der  inneren  Klinik  wurde  nach 
Probemahlzeiten  niemals  Salzsäure  im  Magen,  wohl  aber  Milchsäure  vor- 
gefunden. Die  Kräfte  des  Patienten  nahmen  rasch  ab;  er  bricht  viel. 
—  Am  21.  IX.  wird  die  Dilatation  des  Magens  und  am  24.  IX.  links 
vom  Nabel  eine  höckrige  gänseeigrosse  Geschwulst  konstatieii;;  am  30.  IX. 
wird  Pat.  in  die  chirurgische  Klinik  transportiert,  wo  er  am  2.  X.  89 
laparotomiert  wird.  An  Stelle  des  Pylorus  wird  ein  apfelgrosser,  flacher, 
derb-skirrhöser  Tumor  vorgefunden;  sowohl  an  der  grossen  wie  kleinen 
Kurvatur  des  Magens  liegen  kirsch-  bis  mandelkerngrosse,  hart  infiltrierte 
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Drüsen.  Bei  dtesem  Befand  wird,  da  der  Matten  auch  mSssig  dilatiert 
ist,  die  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  in  typischer  Weise  angelegt 
und  der  Bauch  nach  üblicher  Toilette  zugenäht. 

2.  X.  89.  Subjektives  Wohlbefinden.  Temperatur  37,5,  Puls  127.  — 
3.  X.  89.  Puls  124,  Temperatur  37,4.  Nacht  war  gut,  Patient  hat  über 
nichts  zu  klagen;  er  erhftlt  Oognac,  Glühwein  und  dreimal  täglich  Nähr- 
kljstier.  Katheterismus.  ^  4.  X.  89.  Morgens  um  6  Uhr  30  Min.  trat 
CoUape  beim  Patient<en  ein;  Puls  klein,  frequent;  die  Haut  kühl,  Atmung 
verlangsamt.  Temperatur  morgens  4  Uhr  37,5,  morgens  8  Uhr  39,1. 
Unter  allmählicher  Zunahme  des  Oollapses  während  des  Vormittags  tritt 
um  10  Uhr  15  Min.  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund.  Anatom.  Diagnose:  Gastroenterostomie  wegen  Car- 
cinoma pylori;  Metastasen  in  der  Leber  und  Mesenterialdrüsen.  Pneu- 
monie im  rechten  Unterlappen.  Auf  der  Rückseite  des  Magens  findet 
sich  eine  durch  Nähte  l>efestigte  Dünndarmschlinge.  Die  Wundränder 
sind  nicht  gerötet.  Lässt  man  Wasser  vom  Oesophagus  aus  einfliessen, 
so  füllen  sich  vom  Magen  aus  beide  Schenkel  der  angenähten  Schlinge. 
Eine  grüssere,  ca.  daumendicke  Oeffnung  führt  in  das  untere  Darmstück, 
der  Zugang  zum  oberen  Stück  ist  für  den  kleinen  Finger  durchgängig. 
Lose  Verklebung  des  über  die  Naht  hin  wegziehenden  Colon  transversum. 
Pylorus  kaum  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängig  infolge 
ringförmig  markiger  Infiltration  des  Pylorusteiles. 

14.  August  W.,  38  Jahre  alter  Weingärtner  aus  Heilbronn.  Stammt 
aus  gesunder  Familie.  Ln  15.  Lebensjahre  Gehirnentzündung.  Die  ersten 
Beschwerden  von  Seiten  des  Magens  traten  im  Herbst  1887  auf;  Schmerzen 
in  der  Herzgrube,  saures  Aufstossen  und  allmählich  zunehmende  Ab- 
magerung. August  1889  konnte  Pat.  wegen  allgemeiner  Schwäche  seine 
Arbeit  nicht  mehr  versehen.  Mitte  November  1889  ei-stes  Erbrechen; 
seitdem  häufiger.  Das  Erbrochene  sah  einigemale  chokoladebraun  aus. 
Erst  in  letzter  Zeit  vor  Eintritt  des  Pat.  in  die  Klinik  wurde  der  Stuhl 
unregelmässig  (Anfang  Dezember).  Bei  der  Aufnahme  erwiesen  sich  die 
Organe  des  Pat,  welcher  im  allgemeinen  sehr  abgemagert  war,  als  gesund 
bis  auf  einen  Tumor  im  Bauch,  welcher  kleinapfelgross,  derbhückerig, 
rechts  oberhalb  des  Nabels  lag.  Die  Geschwulst  änderte  ihre  Lage  mit 
der  Aenderung  des  Füllungszustandes  des  Magens,  dessen  grosse  Kurva- 
tur gefüllt  6  cm  oberhalb  der  Symphyse  zu  stehen  kommt.  Der  Magen 
fasst  ca.  2  Liter  Wasser.  Gewicht  des  Patienten  91  Pfund.  Ein  am 
16.  XU.  vor  der  Operation  gewonnener  Mageninhalt  enthält  mikroskopisch 
untersucht  zahlreiche  rot«  Butkörperchen,  mosaikartige  Epithelzellen. 

Am  16.  Dezember  1889  wird  durch  einen  8  cm.  langen  Bauchschnitt 
die  Bauchhöhle  erüffhet  und  ein  Pylorustumor  von  Faustgrösse  blossgelegt. 
Meta&tatische  Drüsenknoten  längs  der  kleinen  Kurvatur,  Knoten  im  gössen 
und  im  kleinen  Netz  Hess  die  Ausführung  der  Pylorus- Resektion  als  un- 
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thunlich  erscheinen  und  statt  ihrer  wurde  die  Qastroenterostomie  nach 
Hacker  in  typischer  Weise  vorgenommen  und  ohne  Schwierigkeiten  za 
Ende  geführt.    Dauer  der  Operation  55  Minuten. 

Nach  der  Operation  wurde  Pat.  etwas  Glühwein  und  Cognac  verab- 
reicht; er  klagte  hauptsächlich  viel  Durst,  infolge  dessen  er  am  17.  Xu. 
im  ganzen  etwa  1  Liter  Flüssigkeit  per  os  zu  sich  nahm.  —  18.  XII. 
Nacht  gut,  keine  Schmerzen.  Durst  und  Mattigkeit  3  Nfihrklystiere. 
2  Tassen  Emser  Wasser  mit  Milch.  Temperatur  abends  38,7.  —  19.  XI. 
Nacht  plötzlich  starke  Schmerzen  und  Atemnot  Nach  Entfernung  des 
Verbands  besserte  sich  das  Befinden.  Zunge  trocken.  Puls  beschleunigt. 
Temperatur  38,1.  —  20.  XII.  Puls  hoch,  schlecht  zählbar.  Teroperakur 
38,8.  -~  21.  XII.  Puls  klein,  Zunge  trocken;  wenig  Schlaf;  keine  Schmerzen. 
Nährklysmen  nicht  behalten.  Unfreiwillige  Urin-  und  Stuhlentleerung. 
Abends  9  Uhr  exitus  letalis. 

Sektionsbefund.  Lungen:  Schluckpneumonie  im  Unterlappen  und  Mii- 
tellappen  beider  Lungen  mit  eitrig  gangränöser  Einschmelzung.  Magen: 
Wasser  vom  Oesophogus  aus  in  den  Magen  einlaufend ,  füllt  zu- 
nächst den  Fundus  ventriculi,  dann  den  abführenden  Schenkel  und  dann 
erst  den  zuführenden  Schenkel  der  Jejunalschlinge.  An  der  grossen  Kur- 
vatur, 1  cm.  hinter  der  Netzinsertion  liegt  die  künstliche  Oefihung,  für 
den  Zeigefinger  leicht  durchgängig.  Pylorus  wulstig,  derb  infiltriert, 
Muskeln  hypertrophisch.  Schleimhaut  stellenweise  ulceriert.  Distanz 
vom  PyloiTis  bis  zur  künstlichen  Oefifnung  ca.  29  cm. 

Anat.  Diagnose:  Carcinoma  pylori  mit  leichter  Stenose  des  Pylorus. 
Metastatiscbe  Drüsenschwellung  an  der  kleinen  Kurvatur  und  den  Betro- 
peritonealdrüsen. 

15.  Ludwig  H.,  42  Jahre  alter  Arbeiter  von  Bindsbach;  er  stammte 
aus  einer  phthisischen  Familie.  Die  ersten  Symptome  einer  Magener- 
krankung zeigten  sich  im  Mai  1889  mit  Kopfweh,  Druck  im  Lmb  und 
Unregelmässigkeit  des  Stuhlgangs,  zu  diesen  trat  im  November  89  noch 
Erbrechen  nacli  dem  Mittagessen  und  scharfes  Aufstossen.  Ende  Februar 
1890  war  Blut  im  Erbrochenen.  Patient  wurde  am  10.  Juni  1890  in 
die  medizinische  Klinik  aufgenommen  und  von  dort  nach  Stägiger  Beob- 
achtung mit  der  Diagnose  Pylorus -Tumor  in  die  chirurgische  Klinik 
transferiert.  Der  Patient  war  abgemagert,  aber  seine  Brust-  und  Bauch- 
organe bis  auf  den  weiter  unten  beschriebenen  Befund  ohne  pathologische 
Veränderung.  Rechts  oben  über  dem  Nabel  ist  ein  kugliger  Tumor  zu 
fühlen,  der  sich  von  der  Mittellinie  nach  aussen  bis  zur  Parastemallinie 
erstreckt,  nach  unten  bis  zur  Nabelhöhe  reicht,  nach  oben  von  der  Leber 
nicht  abzugrenzen  ist.  Der  Tumor  ist  eigross,  mit  der  längeren  Aze 
horizontal  gestellt,  etwas  höckrig,  von  harter  Konsistenz;  er  macht  die 
Bespirationsbewegungen  mit,  ist  aber  wenig  verschieblich.  Während  der 
klinischen  Beobachtungszeit  erbrach  Pat.  mehreremale  bräunlich  gefärbte, 
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mit  Speiseresien  vermengte  Flüssigkeit.  Im  Magen  sind  deutlich  und 
leicht  Plätschergerftusche  zu  erzeugen;  seine  untere  Grenze  bei  Aufbläh- 
ung reicht  2 — 3  fingerbreit  unter  den  Nabel. 

Am  23.  Juni  1890  wurde  die  Laparotomie  gemacht.  Das  Carcinom 
geht  vom  Pylorus  aus,  ist  an  dem  Ligamentum  hepato-duodenale  etwas 
fixiert  und  sendet  einen  Fortsatz  nach  hinten  gegen  den  Pankreas ;  ausser- 
dem bestehen  Drüsenschwellungen  an  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur. 
Da  der  Magen  ziemlich  stark  ektatisch  war,  ¥nirde  zur  Gastroenterosto- 
mie nach  V.  HstTlker  geschritten.  Das  Jejunum  wurde  4  cm.  lang  an 
die  hintere  Magenwand  angenftht,  ebenso  lang  etwa  war  die  entsprechende 
Magen-  und  Duodenal5fifoung.  Nach  der  Magen-Duodenalnaht  wurde 
der  von  rechts  nach  links  führende  Schenkel  des  Duodenums  durch  zwei 
Nfthte  am  Magen  und  etwas  Netz  mit  einer  Naht  fixiert.  Schluss  der 
Bauchwunde^ 

23.  VI.  Dreimal  erbrochen,  wenig  schleimige,  bierbraun  geflirbte 
Flüssigkeit.  Stuhlzftpfchen  (Morphium),  Eispillen.  Zunge  feucht,  Puls 
regelmässig.  Die  Behandlung  der  nächsten  Tage  bestand  in  Darreichung 
von  Opiaten,  Eispillen  und  Eisbeutel,  Glyzerin,  Salicjl  und  Nährklystieren. 
Patient  schlief  teilweise  gut,  hatte  ziemlich  wenig  Schmerzen,  gar  kein 
Fieber.  —  30.  VI.  Nahm  Fat.  zuerst  etwas  Bmser  Wasser  mit  Milch.  — 
4.  VII.  Wein,  Weinsuppe,  Kafiee,  Emser  Wasser  mit  Milch,  Hach6.  — 
Vom  7.  Vn.  ab  bekam  Fat.  auch  etwas  festere  Nahrung  per  os  und 
vertrug  sie  gut.  Der  Stuhl  war  seither  geregelt  durch  entspi'echende 
Behandlung  mit  Klystieren,  ging  aber  auch  spontan  ab  und  war  stets  ziemlich 
reichlich.  —  15.  VII.  steht  Pat.  zum  erstenmal  mit  Bandagen  auf.  — 
17.  vn.  Zweimal  galliges  Erbrechen  und  viel  Aufstossen.  Abends  Bes- 
serung, Stuhlgang.  —  Im  Lauf  der  nächsten  Tage  erholt  sich  Pat.  und 
wird  am  27.  VII.  90  nach  Hause  entlassen. 

16.  Margarethe  L.,  51  Jahr  alte  Gastwirtsfrau  aus  Neunkirchen.  Den 
Anfang  des  Leidens  legt  Patientin  in  das  Jahr  88,  wo  sie  Aufstossen, 
schlechten  Geschmack  im  Mund  und  Erbrechen  bekam;  sie  erbrach  alle 
8 — 10  Tage  einige  Stunden  nach  dem  Genuss  schwerer  Speisen,  Blut  soll  nie 
im  Erbrochenen  gewesen  sein.  Seit  Anfang  September  90  bemerkte  sie 
eine  hühnereigrosse  Geschwulst  im  Epigastrium. 

Der  Aufiiahmebefund  konstatiert  bei  sonst  ziemlich  gesunden  Ver- 
httltnissen  des  Körpers  (geschwundener  Panniculus  und  etwas  subikte- 
rische  Fftrbung  der  Haut  und  ein  sehr  schwaches  systolisches  Geräusch 
an  der  Mitralklappe)  ein  Uebergreifen  der  Leberdämpfung  über  den  Rip- 
penbogen und  in  die  mittlere  epigastrische  Grube,  welche  sie  ganz  aus- 
füllt. Bei  Palpation  fühlt  die  untersuchende  Hand  einen  derben,  hühner- 
eigrossen  höckrigen  Tumor,  der  unregelmässig  begrenzt  ist  und  schwer 
verschieblich  ist.     Bei  Aufblähung  des  Magens  durch  Kohlensäure  rückt 
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der  Tumor  nach  rechte  über   den  Nabel  und   kommt  anscheinend   näher 
an  die  Banchdecken  zu  liegen. 

Nach  eingenommener  Probe-Mahlzeit  ergab  die  Untersuchung  voll* 
kommene  Abwesenheit  von  Salzsäure,  dagegen  Spuren  von  Milchsäure. 
Am  1.  Oktober  90  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt.  Bin  bimförmiger 
grosser  Pylorustumor  kommt  zum  Vorschein,  welcher  sich  über  die  kleine 
Kurvatur  bis  zur  Cardia  fortsetzte;  auch  im  kleinen  und  grossen  Netz 
sind  mehrere  carcinomatöse  Lymphdrüsen  fühlbar;  dieser  Verhältnisse 
halber  wird  die  Oastro-Enterostomie  nach  v.  Hacker  ausgeführt ;  die 
Kommunikationsöffnuug  war  ca.  4  cm  lang.  Dauer  der  Operation  1  Stunde 
3  Minuten. 

Die  Nachbehandlung  verlief  ohne  Störung,  bis  auf  etwas  Husten, 
welcher  sich  aber  nach  kurzer  Zeit  verlor;  ausserdem  hatte  Fat.  immer 
viel  Durst.  ~  8.  X.  90  wird  die  Hälfte  der  Nähte  entfernt ;  die  übrigen 
am  11.  X.  —  22.  X.  Zum  erstenmal  etwas  ausser  Bett.  —  Seit  16.  X. 
90.  Fein  geschnittenes  Fleisch.  —  Patientin  erholt  sich  und  wird  am  29. 
X.  90  in  gutem  Befinden  nach  Hause  mit  Bandagen  entlassen. 

Am  14.  März  91  trat  zu  Hause  der  Tod  ein,  nachdem  nur  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  eine  Rekonvalescenz  eingetreten  war,  welche  we- 
sentlich durch  die  Krankheit  ihres  Mannes,  welcher  in  demselben  Monate 
an  Schwindsucht  starb,  erschwert  wurde. 

17.  Karl  St.,  49  J.,  aus  Karlsruhe.  Pat.  hatte  mit  20  Jahren  einen 
akuten  Magenkatan-h ,  welcher  chronisch  wurde;  er  ist  seitdem  magen- 
leidend, d.  b.  schlaflose  Nächte,  Appetitlosigkeit  und  Druck  im  Magen, 
saures  Aufstossen  und  zeitweise  auch  Erbrechen  traten  auf.  Obstipa- 
tionen. Magenansspülungen  wurden  mit  Erfolg  im  Jahr  82  angewandt'; 
Pat.  blieb  bi»  88  beschwerdefrei.  Bis  Februar  90  traten  zeitweise  wieder 
Magenbeschwerden  ein,  welche  nach  einigen  Wochen  unter  der  Behand- 
lung der  Magenpumpe  wieder  verschwanden;  seit  Febr.  90  gingen  die 
Magenschmerzen  nicht  wieder  vollständig  zurück,  Durchfälle  und  Obsti- 
pationen. Abmagerung  und  Schwäche  nahmen  zu.  Am  13.  Sept.  90 
erbrach  Patient  etwa  eine  halbe  Tasse  Blut,  ebenso  am  Tage  darauf.  Ge- 
wichtsabnahme von  Mai  bis  November  90  ca.  20  Pfd.    (124  Pfd.). 

Der  Befund  vom  15.  Nov.  90  ergibt  eine  Magenerweiterung  (Fül- 
lung des  Magens  mit  3  Liter  Wasser,  der  Magenfundus  steht  dann  7  cm 
unterhalb  des  Nabels).  Der  Magensaft  6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  ent- 
hält 3%  Salzsäure.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  —  Am  17.  Nov.  90 
wird  die  Hacker^scheOastro-Ekiterostomie  vorgenommen  und  in  typischer 
Weise  vollendet.     Der   Pylorus  war  vollkommen  unter  der  Leber  fixiert. 

Die  während  der  Nachbehandlung  durch  Nfihrklystiere  vollzogene 
Ernährung  dauert<e  ausschliesslich  bis  25.  Nov.,  von  wo  ab  Pat.  flüssige 
Nahrung  per  os  zu  sich  nimmt.  Die  Schmerzen  sind  im  allgemeinen  ge- 
ring,   die  Baucbdeckennähte  wurden  am   24.  Nov.  entfernt,    die  Wunde 
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war  reaktioii8lo6  geheilt  —  29.  Nov.  90.  Mittags  V4  Hach6  gegessen  und 
und  IVa  Standen  nachher  ziemlich  empfindlichen  Druck  im  Magen  ge- 
spürt, welcher  eine  halbe  Stunde  dauerte;  dabei  wurde  Pat.  sehr  heiss, 
und  es  eifolgte  starker  Schweissausbruch.  Seitdem  gehts  wieder  gut.  — 
1.  XII.  90.  Mittags  Brieschen  gut  vertragen.  Wohlbefinden.  —  2.  Xu. 
90,  Pat  hat  Appetit  Beichlicher  Stuhl  abgegangen.  —  7.  XIL  90.  Pat 
steht  auf.    Von  jetzt  ab  nur  per  os  ernährt. 

Bis  zum  14.  Dez.  90  blieb  Pat  unter  klinischer  Beobachtung.  Sein 
Allgemeinbefinden  bessei-t  sich,  er  äusserte  öfters  Hunger  und  Appetit, 
schläft  gut  und  hat  bei  seiner  Entlassung  am  14.  XII.  90  um  6  Pfund 
zugenommen.     Pat  ftttilt  sich  sehr  wohl  und  sieht  gut  aus. 

Am  21.  Jan.  91  stellt  sich  Pat.  wieder  vor;  er  sieht  blühend  aus, 
setzt  Fett  an,  hat  normalen  und  regelmässigen  Stuhl,  guten  Appetit.  Die 
Ernährung  besteht  in  leicht  verdaulicher,  wesentlich  breiiger  Kost  Ge- 
wichtszunahme 26  Pfund. 

Am  15.  Juli  92  zeigte  er  ein  Körpergewicht  von  152  Pfd.  Gesichts- 
farbe frisch,  Fettpolster  gut  entwickelt,  Baucbnarbe  glatt.  Er  hat  keine 
Magenschmerzen,  kein  Erbrechen  mehr.  Nur  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend  eine  dumpfe  Empfindung  ohne  bestimmten  Grund.  Stuhlgang 
regelmässig  ohne  Nachhilfe.  Salat,  fette  Spesen  machen  Sodbrennen, 
Speck  wird  dagegen  gut  vertragen.  Der  tympanitische  Magenschall  er- 
reicht oben  den  Nabel.  Schnappende  oder  sonstige  Plätschergeräusche  sind 
nicht  nachweisbar.  Gesamtzunahme  des  Körpergewichtes 
43  Pfd.     Die  Magendilatation  ist  ganz  zurtlckgegangenl 

18.  Herr  Robert  T.,  47  Jahr  alt  Pat  leidet  seit  mehreren  Jahren 
an  Sodbrennen  und  Bttckenschmerzen ,  bekam  nach  einer  Influenza  im 
Dez.  89  heftiges  Drücken  und  Bohren  im  Magen,  GefUhl  von  Heisshunger 
und  nach  jeder  Mahlzeit  ein  unbehagliches  GefQhl  im  Magen;  übrigens 
auch  unregelmässigen  Stuhlgang.  Diese  Leiden  steigerten  sich  trotz  ärzt- 
licher Hilfe  und  Badekuren.  Pat.  wurde  mager  (seit  Sommer  90  von 
175  auf  112  Pfd.).  Die  Nahrungsaufnahme  rief  die  unangenehmsten  Em- 
pfindungen hervor,  der  Stuhl  wurde  spärlicher  etc. 

Am  16.  Jan.  92  wurde  bei  dem  sonst  gesunden  Körper  des  Patienten 
zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel  im  Bauch  ein  Tumor  konstatiert, 
der  nach  allen  Seiten  abgrenzbar  8  cm  lang  und  5  cm  breit,  derbhöckerig 
sich  nach  allen  Richtungen  hin  bewegen  lässt;  die  Geschwulst  macht  die 
Atembewegungen  und  die  Magenbewegungen  mit.  Der  Magen  ist  dila- 
tiert,  und  fasst  ca.  2  Liter  Spülflüssigkeit;  er  enthält  nach  einer  Probe- 
Mahlzeit  nach  2  Stunden  keine  freie  Salzsäure,  Verdauungsversuch  bleibt 
auch  bei  HClzusatz  negativ. 

Am  2.  II.  91  wird  die  Laparotomie  ausgeführt  und  das  skirrhöse 
Carcinom  des  Pjlorus  von  10  cm  Länge  freigelegt;  ein  derber  Strang  zog 
sich  vom  Pylorus  entlang  der  kleinen  Kurvatur  zur  Cardia.     Die  Resek- 
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tion  des  Tumors  erscbien  nutzlos  und  bei  der  bestehenden  Dilatation  des 
Magens  wurde  die  v.  Hack  er 'sehe  Methode  der  Oastro-Enterostomie  an- 
gewandt und  der  Bauch  nach  üblicher  Waschung  der  Dftrme  etc.  zugenfiht. 
—  3.  II.  Pal.  überstand  die  Operation  sehr  gut.  Puls  kräftig  und  re- 
gelmftssig.  Temperatur  normal.  Tftglich  2  Nährklystiere  von  Pepton, 
Milch  und  Bouillon  und  2  Wein-Wasserklystiere. 

19.  Das  Allgemeinbefinden  während  der  Nachbehandlung  blieb  fort- 
während gut,  die  Nährkljstiere  wurden  gut  vertragen ;  die  Bauchwunde  Ter- 
heilte  per  primam.  Am  17.  II.  hören  die  Nährklystiere  auf  und  die  Er- 
nährung findet  per  os  statt.  —  Bis  22.  II.  91  hat  Pat  5V>  Pfund  zu- 
genommen. —  Am  27.  II.  entlassen. 

19.  BerthaM.,  34  Jahre  alt,  Schiffersfrau  von  Ludwigshafen.  Pat.  leidet 
seit  Febr.  90  an  häufigem,  fast  regelmässigem  Erbrechen  nach  allen  Mahl- 
zeiten; das  Erbrochene  besteht  aus  den  etwas  verdauten  Speisen  und 
schmeckt  stark  sauer;  femer  wird  Pat.  sehr  von  saurem  Aufstossen  be- 
lästigt; Appetit  herabgesetzt,  Anfölle  von  Heisshunger,  Abmagerung. 

Bei  der  Aufnahme  wird  an  dem  sonst  gesunden  aber  mageren  Körper 
der  Magen  dilatiert  gefunden,  so  dass  die  Curvatui*a  maior  schon  ohne 
Aufblähung  des  Magens  nur  nach  einem  kleinen  Frühstück  4  Querfinger 
unter  dem  Nabel  steht.  Ausserdem  ist  rechts  vom  Nabel  in  der  Gegend 
des  Pylorus  eine  kleine  apfelgi'osse,  derbe  Geschwulst  zu  fühlen,  7 Vi  cm 
lang  6  cm  breit  (in  der  Luftlinie) ;  die  Geschwulst  ist  verschieblich,  lehnt 
sich  an  die  untere  Lebergrenze  in  der  Gegend  der  Gallenblase  an,  von 
welch'  letzterer  sie  aber  durch  eine  daumenbreite  Furche  getrennt  ist. 
Der  Tumor  teilt  die  Bewegungen  der  Lungen  und  des  Magens.  —  Am 
8.  IX.  91  wird  Patientin  laparotomiert  und  oberhalb  des  Pylorus  am 
Magen  ein  halbapfelgrosser  Tumor  freigelegt.  Längs  der  grossen  und 
kleinen  Kurvatur  schreitet  die  Infiltration  strangförmig  fort,  die  Netz- 
drüsen sind  ebenfalls  hart  geschwollen.  Aus  diesem  Grunde  wird  die 
Gastro-Enterostomie  nach  v.  Hacker  ausgeführt  und  typisch  vollendet. 

Das  Befinden  der  Pat.  während  der  Nachbehandlung  war  im  allge- 
meinen gut;  die  Ernährung  durch  Klystiere  mit  entsprechenden  Nähr- 
mitteln wurde  gut  vertragen.  —  Am  15.  IX.  91  bekommt  Pat.  die  erste 
Nahrung  per  os.  —  Seit  17.  IX.  stellt  sich  tägliches  öfteres  Erbrechen 
ohne  vorherige  Uebelkeit  ein ;  die  Zunge  ist  belegt.  Temperatur  jedoch 
normal.  —  Am  23.  IX.  wird  beim  Verbandwechsel  die  letzte  Naht  ent- 
fernt. Die  Bauch  wunde  ist  glatt  geheilt.  Patientin  steht  etwas  auf. 
Trotz  sorgfältigster  Beobachtung  und  Ueber wachung  der  Diät,  ist  das 
Erbrechen  nicht  zum  Stillstand  zu  bringen.  Die  Erholung  der  Patientin 
geht  nicht  entsprechend  vorwärts.  —  18.  X.  Pat.  bleibt  matt  und  kann 
kaum  gehen. 

Am  19.  X.  wird  Pat.  auf  Wunsch  der  Angehörigen  nach  Hause  ent- 
lassen; sie  starb  am  20.  X.  91  zu  Hause. 
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20.  Wilhelm  R.,  49  Jahre  alter  Steiger  aus  Schwalbach.  Familienanam- 
nese ohne  Belang.  Vor  14  Jahran  (1877)  bekam  Pat.  Magendruck  und 
Schmerzen,  häufiges  Aufstossen,  Stuhlverstopfung,  Appetitlosigkeit.  Magen- 
ausspülnngen,  Karlsbader  Salz  und  Diätvorschriften  blieben  erfolglos;  der 
krankhafte  Zustand  dauerte  fort  und  verschlimmerte  sich  soweit,  dass  88 
Erbrechen  und  in  grossen  Zwischenrilumen  blutiger  Stuhl  eintrat.  Eine 
Brunnenkur  in  Wiesbaden,  Eisenpillen  und  Salzsäure  besserten  die  Be- 
schwerden des  Patienten. 

89  machte  Pat.  einen  Typhus  durch.  Nach  dem  Typhus  5  Wochen 
lang  Le u  b  e*sche  Magenkur,  nach  welcher  sich  Pat  wieder  vollständig  her- 
gestellt fQhlte.  September  90  traten  Schmerzen  im  Unterleib  ein;  Ge- 
wichtsabnahme, Erbrechen  und  blutiger  Stuhl.  Nach  einer  Magenaus- 
spttlung  stellte  sich  eine  heftige  Blutung  ein  und  soll  Va  Eimer  mit  hell- 
rotem Blut  gefüllt  haben.  Dieselbe  Menge  Blutes  wurde  im.  Juni  91 
durch  eine  Magenausspttlung  zu  Tage  gefördert.  Ausserordentliche  Schwäche, 
Diarrhoen  und  Appetitlosigkeit  hielten  an  bis  zur  Au^ahme  des  Pat.  in 
der  chii'urg.  Klinik. 

Der  Befund  stellte  ausser  der  allgemeinen  Körperschwäche,  Körper- 
gewicht 87  Pfd.  und  Spitzenaöektion  der  rechten  und  linken  Lunge,  eine 
druckempfindliche  Stelle  am  linken  Rippenbogen  fest ;  Plätschergeräusche  im 
Bauch.  Der  Magen  hält  2  Liter  Wasser,  die  Magendämpfung  bei  ge- 
fülltem Magen  nach  unten  convex,  ruht  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Probefrfihstück  ergibt  Salzsäure  im  Magen.  Die  Verdauungs- 
krafb  des  Magensaftes  (7,0  gr)  löst  eine  Eiweissscheibe  von  0,5  cm  Durch- 
messer bei  einer  Temp.  von  34*^0.  in  12  Stunden  auf. 

Am  24.  Sept.  91  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen  und  am  Ma- 
gen bei  normalem  Pylorus  und  Duodenum  an  der  Hinterwand  oberhalb 
des  Pylorus  eine  enteneigrosse  Härte  konstatiert,  welche  offenbar  mit  dem 
Pankreas  verwachsen,  das  Magenlumen  durch  Einziehung  der  grossen  Kur- 
vatur verengte.  Fundus  stark  erweitert,  wird  leicht  vorgezogen  mit  Netz 
und  Colon  nach  oben  geschlagen.  Das  Anfangssttlck  des  Jejunum  durch 
das  Mesocolon  an  die  Hinterfläche  des  Magenfundus  in  Länge  von  4,5  cm 
mit  Czerny^scher  Naht  angeheftet  und  in  Anastomose  gebracht.  Die 
ßauchböble  war  durch  Jodoformcom pressen  geschlitzt.     Bauchschluss. 

21.  IX.  Mittags  Puls  96  kräftig,  regelmässig.  Rotwein- Cognac-Ein- 
läufe,  Opii  gtt.  10.  —  25.  IX.  Wenig  Schlaf;  zeit  weises  Aufstossen,  kein 
Brechreiz.  Nährkiystiere,  Fleischpepton  und  Milch.  Op.  gtt.  12.  —  21.  IX. 
Schlaf  in  der  Nacht.  Erleichterung  im  Allgemeinbefinden.  —  28.  IX. 
Gognac  mit  Wasser,  Beeftea  und  kalter  Thee  per  os.  Nährklystiere ; 
keine  Schmerzen;  Aufstossen.  —  1.  X.  Beichliche  spontane  Stuhlentlee- 
rung. —  4.  X.  Wunde  glatt  geheilt;  Entfernung  der  Nähte.  Reichlichere 
Ernährung  per  os.     Niemals  Fieber. 

Am  30.  X.  wird  Pat.  entlassen,  er  hatte  täglich  spontanen  Stuhl; 
das  Aussehen  war  noch  schlecht,  Gewicht  um  1  Pfd.  zugenommen.    All- 
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gemeine  Schwäche  besteht  noch.  —  Brief  am  31.  XII.  91.  (Gewicht  Bnde 
Oktober  92  Pfd.  Ende  Nov.  107  Pfd.  Ende  Dezbr.  117  Pfd.  Brief  am 
31.  I.  92.  Gewicht  Ende  Janaar  119  Pfd.  Brief  am  9.  VI.  92.  Gewicht 
Ende  Juni  92  132  Pfd.  —  Am  1.  IV  92  nahm  Pat.  seinen  Beruf  wieder 
auf,  er  klagt  noch  über  Schmerzen  in  den  Gelenken ;  kann  aber  alle  Spei- 
sen vertragen  (selbst  Erbsen,  Linsen,  Bohnen),  Verdauung  ist  gut,  Stahl- 
gang täglich;  Allgemeinbefinden  gut,  relativ  ausgezeichnet. 

Wohl  nach  keiner  Operation  ist  es  so  schwer  zu  sagen,  welche 
Fälle  man  als  genesen  ansehen  soll,  wie  nach  der  GastroenteroBk>- 
mie,  da  wir  dieselbe  fast  immer  wegen  unheilbaren  Krebsleidens 
ausführen  und  die  Kranken  auch  im  günstigen  Falle  einige  Monate 
nach  der  Operation  sterben.  So  passierte  es  N.  Senn,  dem  ver- 
dienstvollen Chirurgen  in  Chicago,  dass  er  in  seiner  jüngsten  Publi- 
kation (Tbe  surgical  treatment  of  Pyloric  stenosis.  Medical  Record 
Nov.  7  and  14,  1891)  13  Fälle  von  Gastroenterostomie  mitteilt  und 
davon  8  als  genesen  bezeichnet,  obgleich  4  von  denselben  am  5., 
9.,  12.  und  18.  Tage  an  Exhaustion,  Hämorrhagie  (Sektion  wurde 
nicht  gemacht),  Pneumonie  und  Marasmus  zu  Grunde  gingen.  Das 
geht  denn  doch  zu  weit,  und  beim  besten  Willen  müssen  wir  eine 
Mortalität  mit  69,23  ®/o  feststellen,  deshalb,  weil  er  sonst  leicht  ge- 
neigt sein  dürfte,  seine  Erfolge  zu  Gunsten  der  Methode  mit  ent- 
kalkten Knochenringen  zu  verwerten.  Doch  davon  später.  Wir 
glauben,  dass  man  bloss  diejenigen  Kranken  als  genesen  bezeichnen 
kann,  bei  denen  der  Wundheilungsprozess  beendet  und  wenigstens 
einige  Tage  normale  Ernährung  möglich  gewesen  ist. 

Dieses  vorausgeschickt,  sind  von  unseren  20  Fällen  12  genesen 
und  8  gestorben.  (40%  Mortalität.)  Von  diesen  20  Operationen 
wurden  in  den  Jahren  1885  —  88  7  mit  4  Todesfällen,  in  den  Jahren 
1889 — 91  13  mit  4  Todesfällen  ausgeführt.  Wenn  man  so  kleinen 
Ziffern  trauen  darf,  so  scheint  sich  an  unserer  Klinik  die  Indikation 
zur  Operation  etwas  vermehrt  und  das  Heilresultat  etwas  gebessert 
zu  haben.  Im  Jahre  1890  und  1891  sind  6  Fälle  hintereinander 
genesen.  Es  befanden  sich  unter  den  Operierten  7  Frauen  und  13 
Männer.  Das  Alter  schwankte  zwischen  28  und  57  Jahren  und 
betrug  im  Durchschnitt  41,5  Jahre. 

Die  Indikation  gaben  die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose, 
welche  seit  3  Monaten  bis  zu  14  Jahren  sich  schon  gezeigt  hatten. 
Fünfinal  wurde  die  Dauer  des  Leidens  auf  2  Jahre,  zweimal  auf  4, 
einmal  auf  3  Jahre  taxiert.  .  Einmal  wurden  die  Anfänge  sogar  auf 
20  Jahre  zurückgeführt.     In  diesem  Falle  bestand  das  Leiden  ebenso 
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wie  in  zwei  anderen  Fällen  von  langer  Daaer  in  Magengeschwüren 
mit  narbiger  Verengerung  des  Pförtners.  In  allen  17  anderen  han- 
delte es  sich  aber  um  Carcinome.  Die  lange  Dauer  der  Krankheit 
ist  wohl  bloss  80  zu  verstehen,  dass  der  Krebs  zn  einem  alten  Ge- 
schwüre oder  Magenkatarrh  sich  binzugesellt  hat. 

Die  Erscheinungen  des  PfSrtnerschlnsses  waren  Magenschmerzen, 
Gefühl  von  Völle,  Uebelkeiten,  namentlich  nach  dem  Essen,  Er- 
brechen, StuhlvQrhaltung,  in  seltenen  Fällen  bei  G^enwart  von 
blutenden,  jauchenden  Geschwüren  abwechselnd  mit  Diarrhöen,  ver- 
minderte Diurese,  starke  Abmagerung,  welche  freilich  durch  zweck- 
mässig gewählte  Diät,  Auswaschung  des  Magens,  Nährklystiere 
temporär  gebessert  werden  kann.  Endlich  die  Erscheinungen  der 
langen  Zurückhaltung  der  Nahrung  im  Magen.  Auf  die  genaue 
physikalisch-chemische  Untersuchung  wurde  das  grösste  Gewicht 
gel^.  Die  Magengrenzen  wurden  zunächst  palpatorisch  und  per- 
cutorisch  möglichst  genau  bestinunt.  Der  Unterschied  der  Percus- 
sion  im  Stehen  und  Liegen  gibt  namentlich  in  der  Sprechstünde 
oft  schon  einen  bedeutsamen  Fingerzeig,  ob  eine  erhebliche  Dila- 
tation besteht,  indem  bei  gefülltem  Magen  im  Stehen  die  grosse 
Gurvatur  als  nach  abwärts  convexe  Dämpfung  sich  deutlich  ab- 
grenzt mid  im  Liegen  tympanitischem  Schalle  Platz  macht.  Ent- 
weder nach  einer  Probemahlzeit  oder  am  Morgen  wurde  der  Magen- 
inhalt ausgepumpt,  auf  vorhandene  Speisereste  untersucht  und 
chemisch  geprüft.  Die  van  den  Velden^  sehe  Prüfung  auf  freie 
Salzsäure  hat  uns  ausserordentlich  wertvolle  Resultate  gegeben. 
Unter  15  Fällen,  bei  denen  mir  die  Aufzeichnungen  vorliegen,  war 
dreimal  die  Salzsäure  reichlich  vorhanden  und  jedesmal  handelte  es 
sich  um  einfache  Geschwürsbildungen  mit  Narbenverengerung  des 
Pförtners.  Bei  12  Garcinomen  war  bloss  einmal  Verdacht  auf  freie 
Salzsäure  vorhanden.  Da  es  aber  der  erste  Fall  war  und  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Bestimmung,  welche  sämtlich  durchprobiert 
werden  müssen,  noch  nicht  ausgebildet  und  geübt  waren,  möchte 
ich  darauf  kein  grosses  Gewicht  legen.  Im  allgemeinen  bat  sich 
uns  die  Salzsäurebestimmung  als  ein  sehr  wertvolles  Mittel  zur 
Diagnose  bewährt  Nur  bei  den  essentiellen  Hypertrophien  des 
Pylorus  scheint,  wie  oben  bei  den  Resektionen  bemerkt  wurde,  die 
Salzsäure  regelmässig  zu  fehlen.  Dass  das  Symptom  unfehlbar  ist, 
wird  billigerweise  Niemand  erwarten. 

Das  Volumen  des  Magens  wurde  bei  verschiedener  Füllung 
perkutorisch  und  palpatorisch  festgestellt,  die  Menge  der  FüUungs- 
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flüssigkeit  bestimmt  und  die  Verschiebung  des  allenfalls  fühlbaren 
Tumors  bei  Aufblähung  des  Magens  mit  Gas  oder  Flüssigkeit  und 
dann  wieder  im  leeren  Zustande   beobachtet.     Trotz  hochgradiger 
Stenose   des  Pylorus   kann   dennoch  manchmal  die   Dilatation    des 
Magens  ausbleiben.     Ein  charakteristisches  Beispiel  ist  Fall  Nr.   5. 
Es   handelt  sich  offenbar  um  eine  kleinzellige,   alveoläre,   krebsige 
Infiltration,    welche   in  der  Submucosa  und  Subserosa  ähnlich   wie 
beim  Carcinoma  lenticulare  der  Mamma  schrumpfend  weiter  wächst 
und  die  Dehnbarkeit   des  Magens  beeinträchtigt.     Manchmal  kann 
auch  eine  kompensatorische  Hypertrophie  der  Muscularis  der  üeber- 
dehnung  lange  Zeit   Widerstand   leisten.     Andererseits  finden  sich 
unter  unseren  Probeincisionen  Fälle  von  Erweiterung  des  Magens 
und  Pyloruskrebs,  ohne  dass  die  Erscheinungen  der  Stenose  in  den 
Vordergrund  getreten  wären :  Der  Appetit,  die  Verdauung  genügend, 
Stuhlgang    in    Ordnung.      In    diesen    Fällen    halte   ich    auch    die 
Qastroenterostomie  nicht  für  angezeigt,   und  wenn  nach  der  Eröff- 
nung  der   Bauchhöhle  der   Krebs   zu   einer   radikalen  Exstirpation 
nicht  mehr  geeignet  ist,  ist  es  wohl  am  besten,  wieder  die  Bauch- 
höhle zu  schliessen.     Da  uns  die  Pylorektomie  fast  dieselben  Heil- 
resultate (48  ^/o)   ergeben  hat,   als  die  Magendarmfistelbildung,  da 
sie  aber  offenbar  mehr  zur  Verlängerung  der  Lebensdauer  beiträgt, 
so  ist  es  selbstverständlich,  dass  wir  der  ersteren  den  Vorzug  geben, 
solange   sie   ausführbar  ist.     Das  hängt  aber  wesentlich  davon  ab, 
ob   der  Pylomstumor  sich  ohne  allzugrosse  Mühe  und  Lösung  von 
Adhäsionen  (namentlich  am  Pancreas)  aus  der  Bauchhöhle  hervor- 
heben  lässt  und  ob   er   noch  lokalisiert   ist,    d.  h.  ob  noch  keine 
Metastasen  vorhanden  sind. 

Für  eine  palliative  Operation,  wie  sie  die  Magendarmfistel- 
bildung w^egen  Krebs  einmal  ist,  ist  die  Mortalität  von  40  %  ent- 
schieden zu  gross,  und  wenn  es  nicht  gelingt,  dieselbe  herabzu- 
drücken, könnte  man  Denjenigen  nicht  ganz  unrecht  geben,  welche 
ihre  Berechtigung  ganz  bestreiten.  Wir  glauben  aber,  dass  sich 
die  Mortalität  erheblich  vermindern  lassen  wird,  und  die  von  Lücke 
erzielten  glänzenden  Resultate,  ebenso  unsere  letzten  sechs  Fälle, 
welche  hintereinander  genesen  sind,  lassen  daran  nicht  zweifeln. 
Prüfen  wir  zunächst  die  Todesursachen. 

Es  starben  zwei  Fälle  (1  und  2  am  2.  und  5.  Ti^e)  an  sep- 
tischer Peritonitis,  vier  (Nr.  4,  9,  13  und  14  am  1.,  4.,  2.  und  5. 
Tage)  an  Gollaps.  Bei  9,  13  und  14  war  vielleicht  eine  beginnende 
Schluckpneumonie  beteiligt.     Zweimal  (Nr.  6  am  6.  und  10  am  12. 
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Tage)  war  Schhickpneumonie  die  Todesursache.  Dass  die  septische 
Peritonitis  zwar  bei  den  ersten  Operationen  vorkam  und  später  nicht 
mehr,  ist  interessant. 

Wir  lernten  offenbar  dieses  Unglück  vermeiden,  weil,  der  Magen 
besser  ausgewaschen  und  mit  Salicjlwasser  oder  Borwasser  gespült, 
weil  die  Umgebung  des  Operationsfeldes  besser  durch  aseptische 
Öaze  oder  Jodoformkompressen  geschützt  wurde.  Vielleicht  be- 
nutzten wir  früher  zu  ausschliesslich  Schwämme  zum  Tupfen  der 
Wundränder.  Oerade  für  Magen-  und  Darmoperationen  dürften  die 
Schwämme,  trotz  ihrer  Vorzüge  und  trotzdem  ihre  Desinfektion  für 
praktische  Zwecke  offenbar  ausreicht,  möglichst  zu  vermeiden  sein. 
Eis  passiert  zu  leicht,  dass  ein  Schwamm  zum  Abtupfen  von  Darm- 
inhalt benutzt  und  dann  nach  ungenügender  Reinigung  abermals 
mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  gebracht  wird,  so  dass  er  es 
inficiert.  Wir  haben  deshalb  die  Schwämme  seit  Oktober  1891  fQr 
die  Laporatomieen  ganz  durch  aseptische  Tupfer  ersetzt. 

Die)  Hälfte  der  Fälle  sind  an  CoUaps  gestorben  und  selbst 
die  Schluckpneumonieen  gehören  in  die  Reihe,  wo  die  Patienten 
mit  zu  geringer  Widerstandsfähigkeit  zur  Operation  kamen.  Wenn 
die  Kranken  schon  zu  schwach  sind,  um  Nährkljstiere  zu  halten, 
inuss  man  sie  vom  Munde  aus  ernähren.  Am  besten  heilen 
aber  die  Magenoperationen,  bei  welchen  man  die  Magen - 
ernährung  durch  die  ersten  8  Tage  ganz  durch  Klystier 
ersetzen  kann.  Obgleich  Erbrechen  nach  der  Gastroenterostomie 
selten  vorkommt,  so  stellt  es  sich  doch  ein,  sobald  man  bei  sehr  ge- 
schwächten Individuen  grosse  Flüssigkeitsmengen  in  den  Magen  bringt. 

Daraus  folgt  die  dringende  Mahnung,  dass  man  mit  der  Ope- 
ration nicht  so  lange  wartet,  bis  der  Kräftezustand  auf  eine  vita 
minima  gesunken  ist. .  Wenn  die  Leute  kaum  mehr  stehen  können, 
wenn  sie  keine  Eiystiere  mehr  halten  können,  wenn  schon  Hypo- 
stasen und  Oedeme  (die  übrigens  ebenso  wie  Ascites  bei  Pylorus- 
stenosen wegen  mangelhafter  Flüssigkeitsaufnahme  sehr  selten  sind), 
wenn  kaum  fühlbarer  beschleunigter  Puls  besteht,  soll  man  nicht 
mehr  operieren.  Die  Patientenmüssen  noch  imStande 
sein,  es  nach  der  Operation  8  Tage  ohneNahrung 
mit  Nährklystieren  auszuhalten.  Ich  glaube,  dass 
wir  bei  Beobachtung  dieser  Regel  die  Mortalität  der  Operation  auf 
ein  Minimum  herabdrücken  können  und  dass  Lücke  seine  glänzen- 
den Erfolge  wesentlich  dem  Umstände  zu  verdanken  hatte,  dass 
seine  Kranken  noch  nicht  in  extremis  waren. 

46* 
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Bloss  einen  Fall  muss  ich  der  Technik  zur  Last  legen.     Bei 
Nr.  6  erwies  die  Sektion,  dass  der  Mageninhalt  leichter  in  die  zu- 
itlhrende  Schlinge   des  Jejunum   drang   und   durch   den  Pylorus  in 
den  Magen,  zurückströmte.      Dieser  Girculus  vitiosus,   welcher  das 
totliche  Erbrechen  verursachte,  beruht  auf  einem  technischen  Fehler. 
Bekanntlich  bemühte  man   sich  anfangs,    die   zuführenden  Darm- 
schenkel durch  Faltung  oder  Gatgut-Ligatur  zu  verengen,  ist  aber 
davon  abgekommen,   seitdem  Lücke   (Rockwitz)   gezeigt  hat, 
dass   eine   halbe  Achsendrehung  der  einzunähenden   Darmschlinge 
allein   genügt,   um  in   der  Regel  den  Abfluss  in  der  gewünschten 
Richtung   zu   erzielen.     Bei    der    von   uns  geübten    Methode,   den 
Dünndarm  an  der  PUca  duodenojejunalis  au&ufinden  und  an  die 
Magenwand  von  links  nach  rechts  heranzuziehen,  ergibt  sich  dieses 
Resultat   von   selbst  und   macht   auch  das  von  Jaboulay   und 
Braun    kürzlich  empfohlene  Auskunftsmittel   der  Jejuno-Duode- 
nostomie  überflüssig  (Arch.  provinc.  de  Chirurgie  Nr.  1  und  Chi- 
rurgenkongress  1892).     Nach  den  Wölfle  raschen  Angaben  haben 
wir  von  dem   2.  Falle  an  das  Jejunum   in  folgender  Weise  stets 
rasch  gefunden.     (Vgl.  die  Mitteilung  an   der  Heidelberger  Natur- 
forscherversammlung,  Deutsche  mediz.  Wochenschrift  Nr.  45,  1889.) 
Nachdem  die  Bauchhöhle  eröffnet  ist,  wird  das  Colon   transversum 
mit  dem  Magen  in  die  Höhe  geschlagen,  die  Dünndärme  vom  Assi- 
stenten nach  abwärts  gedrängt.     Dicht  am  Mesocolon  transversum 
greift  man  in  den  Winkel,  welchen  dasselbe  links  von  der  Wirbel- 
säule mit  dieser  bildet,  und  ergreift  die  in  der  Tiefe  liegende  Dünn- 
darmschlinge.    Das  ist  fast  immw  sofort  der  Anfangsteil  des  Je- 
junum, welcher  an  seiner  Fixierung  am  proximalen  Ende  leicht  zu 
erkennen  ist.     Nun  kann  man  sofort   zu  der  Ausführung  der  Ope- 
ration nach  V.  Hacker's  Methode  schreiten :  Der  Assistent  drängt 
mit  beiden  Daumen  die   hintere  Magenwand  gegen  das  Mesocolon 
vor,    während   seine  Fingerspitzen   das  Colon   transversum  zurück- 
halten.    Das  Mesocolon    wird    an    einer   gefässlosen   Stelle    durch- 
schnitten und  die  Oeffiiung  auf  5  cm  Durchmesser  erweitert.     Nun 
schlägt  man  das  Jejunum   von  links  nach  rechts  herüber   imd  be- 
festigt seine  Convexität  in  der  Längsaxe  des  Darms  mit  einer  fort- 
laufenden  Naht    an    die   Hinterfläche   des  Magens   parallel  seiner 
Längsaxe.     Parallel    dieser  Naht   werden   die  beiden  Därme   4  cm 
lang  incidiert  und  sofort  die  hinteren  Schleimhautsäume  durch  eine 
Reihe   innerer   Knopfnähte   genau    vereinigt   und    die   Fäden   kurz 
geschnitten. 
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Nun  legt  man  am  besten  zuerst  die  mittelste  Enopfnaht  der 
vorderen  Schleimhautnahtreihe  an,  um  mittels  derselben,  die  vordere 
Wundlefze  von  der  hinteren  etwas  abziehen  zu  können ;  dann  näht 
man  nach  rechts  und  links,  bis  die  Oeffnungen  durch  die  erste 
vordere  Nahtreihe  vereinigt  sind.  Diese  Schleimhautnähte  werden 
möglichst  genau  im  Schleimhautrande  eingestochen  uud  fassen  noch 
ca.  2  mm  von  der  Serosa  mit.  Für  den  ganzen  Umfang  der  etwa 
4  cm  langen  Oeffhung  braucht  man  16-- 20  Knopfnähte. 

Nachdem  auch  die  vorderen  Knopfnähte  kurz  geschnitten  sind, 
legt  man  noch  eine  vordere  Beihe  Serosanähte  entweder  fortlaufend 
oder  in  Knopfnähten  an.  Einige  Hilfsnähte  namentlich  an  den 
Winkeln  verstärken  die  Naht  und  befesjiigen  zugleich  die  Bänder 
der  Oeffhnng  im  Mesocolon.  Die  Operation  lässt  sich  bequem  in 
einer  Stunde  ausfähren. 

Wenn  die  Därme  zurückgebracht  sind,  liegen  sie  in  ganz  na- 
türlicher Lage,  nur  dass  der  angenähte  Jejunalbeil  von  seinem  Ab- 
gange am  Duodenum  von  links  nach  rechts  herübergeschlagen  ist 
und  deshalb  die  Peristaltik  des  Magens  sich  direkt  in  die  Peristal- 
tik des  abführenden  Schenkels  fortsetzt.  Diese  natürliche  Stellung 
der  Eingeweide  war  der  Grund,  dass  wir,  wenn  immer  möglich, 
die  V.  Hacker^ sehe  Modifikation  der  ursprünglichen  Wölfler- 
schen  Angabe,  den  Dünndarm  in  die  vordere  Magenwand  einzu- 
pflanzen, vorgezogen  haben.  Wenn  der  Magen  erweitert  ist  und 
keine  pathologischen  Verwachsungen  des  Fundus  darbietet,  ist  die 
V.  Hacker*sche  Operation  ebenso  leicht  auszuführen,  wie  die  Wölf- 
ler'sche.  Darauf,  dass  von  6  Wölfle  raschen  Operationen  uns  4  und 
von  14  V.  Hacker'schen  ebenfalls  bloss  4  gestorben  sind,  möchten 
wir  kein  grosses  Gewicht  legen,  da  naturgemäss  die  schlimmen 
Fälle  nach  der  Wölfle  raschen  Methode  operiert  worden  sind  und 
dieselben  auch  noch  in  unsere  Lehrzeit  fielen.  Bekanntlich  hat  ja 
Lücke  gerade  mit  der  Wo Ifle raschen  Methode  ausgezeichnete 
Erfolge  erzielt. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  die 
doppelreihige  Darmnaht  mit  Seide  in  allen  Fällen  die  Probe  be- 
standen hat,  dass  auch  bei  starkem  Wasserdruck  im  Cadaver  kein 
Lecken  zu  beobachten  war  und  dass  auch  erhebliche  Bandnekrosen 
nicht  vorgekommen  sind. 

Seit  lange  waren  wir  begierig,  zu  sehen,  wie  sich  die  von 
Senn  u.  A.  experimentell  studierte  Methode,  die  Enteroanastomose 
durch  decalcinierte  Knochen  (Catgut  oder  Gummiringe)    rascher  zu 
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bewerkstelligen,  am  Menschen  bewähren  werde.  Wir  hatten  keinen 
Grund  von  unserer  bewährten  Methode  abzugehen,  und  die  oben 
mitgeteilten  Erfahrungen  von  Senn  geben  uns  Recht.  Auf  die 
grosse  Mortalität  wollen  wir  kein  grosses  Gewicht  legen,  da  Senn 
offenbar  recht  schlechte  Fälle  zur  Operation  bekommen  hat  Allein 
bei  Verwendung  trockener  Platten  bekam  er  Decubitus  und  sah  sich 
genötigt,  zunächst  die  Schleimhaut  mit  der  Serosa  lippenfSrmig  zu 
umsäumen  und  dann  noch  eine  fortlaufende  Serosanaht  hinzuzu- 
fQgen.  Trotzdem  beobachtete  er  in  seinem  5.  Falle  Perforations- 
Peritonitis.  Da  in  seinem  8.  Falle  die  feuchten  Beinplatten 
schon  40  Stunden  nach  der  Operation  erbrochen  wurden,  ist  es 
schwer  zu  glauben,  dass  diese  Modifikation  seines  Verfahrens  eine 
grössere  Sicherheit  gewähren  wird.  Die  Plattenmethode  ist  also 
unsicher  und,  wenn  sie  gut  und  schnell  ausgeführt  werden  soll,  er- 
fordert sie  mehr  Uebung  von  Seiten  des  Operateurs  und  Assistenten 
als  die  zweireihige  Darmnaht.  Es  soll  uns  herzlich  freuen,  wenn 
eine  bessere  und  einfachere  Methode  der  Darmnaht,  als  die  zwei- 
reihige erfunden  wird,  aber  dieselbe  ist  einfach  und  gut,  und  wie 
wir  an  anderem  Orte  betont  haben,  kommt  es  jetzt  weniger  darauf 
an,  neue  Methoden  zu  erfinden,  als  die  individuelle  Technik  des 
Operateurs  in  der  AusfQhning  der  Darmnaht  durch  fleissige  Uebung 
am  Gadaver  und  am  lebenden  Tiere  möglichst  sorgfältig  auszubilden. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  Berechtigung 
der  Gastroenterostomie  sind  die  Endresultate  der  sogenannten 
genesenen  Fälle.  Es  ist  ja  schwer  zu  sagen,  wie  viel  einige 
Monate  des-  Gefühles  der  Rekonvaleszenz  und  der  Sättigung  im  in- 
dividuellen Leben  wert  sind.  Es  bleibt  bei  dieser  Operation  im 
Gegensatz  zu  der  Gastrostomie  und  der  Golostomie  keine  eklige 
Fistel  zurück.  Man  wird  ihr  also  einen  höheren  ethischen  Wert 
beilegen  müssen,  als  diesen  ebenfalls  bloss  palliativen  Operationen. 
Trotzdem  müssen  wir  gestehen,  dass  die  Dauer  des  Erfolges,  so 
schön  er  sich  in  einigen  Fällen  auch  darstellt ,  allzukurz  and  bis 
jetzt  wenigstens  durch  ein  zu  hohes  Risiko  erkauft  ist.  Das  Risiko 
wird  voraussiditlich  abnehmen,  und  die  Dauer  der  Erfolge  bei 
Krebsleiden  kann,  so  lange  kein  inneres  Mittel  dagegen  erfunden 
ist,  bloss  dadurch  erhöht  werden,  dass  man  nicht  zu  lange  wartet, 
sondern  schon  eher  den  armen  Kranken  die  lindernde  Operation 
vorschlägt. 

Von  unseren  12  genesenen  Fällen  sind  sogar  2  noch  in  der 
Klinik  gestorben,  Nr.  1 1  am  25.  Tage,  nachdem  sich  bei  beginnen- 
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der  Rekonvaleszenz  einmal  Erbrechen  einstellte,  wobei  eine  frische 
Blutung  aus  einer  Adhäsion  in  der  Nähe  des  Nabels  den  geringen 
Kräftevorrat  verzehrte.  Es  fanden  sich  metastatische  Knoten  im 
Peritoneum,  beiden  Ovarien  und  Tuberkulose  beider  Lungenspitzen, 
Schluckpneumonie  des  linken  Unterlappens.  Ob  man  diesen  Fall 
noch  den  .(jenesenen*  zurechnen  darf,  mag  zweifelhaft  sein. 

Nr.  12  hatte  schon  14  Pfund  an  Gewicht  zugenommen ,  dann 
kamen  Metastasen  in  die  Wirbelsäule  und  Decubitus,  dem  er  10 
Wochen  nach  der  Operation  erlag. 

Auch  Nr.  19  und  3  starben  schon  42  resp.  89  Tage  nach  der 
Operation  bald  nach  ihrer  Entlassung.  Bei  Nr.  19  kam  es  zu 
keiner  rechten  Rekonvaleszenz,  während  Nr.  8,  in  recht  gutem  Zu- 
stande entlassen,  wahrscheinlich  in  der  Freude  der  Heimkehr  durch 
einen  Diätfehler  sich  den  Tod  holte. 

Mehr  Freude  machten  uns  die  übrigen  Fälle. 

Nr.  5  lebte  11  Monate  und  hatte  in  den  ersten  Monaten  eine 
so  gute  Rekonvaleszenz,  dass  mir  sein  New- Yorker  Arzt  in  allem 
Ernste  seine  Zweifel  ausdrückte,  ob  unsere  Diagnose  richtig  war. 
Sein  Körpergewicht  nahm  von  44,5  wieder  bis  auf  70  Kilogramm 
zu.  Nach  fünf  Monaten  begannen  die  alten  Beschwerden,  welche 
allmählich  zunehmend  den  Tod  herbeiführten. 

Nr.  7  nahm  um  die  Hälfte  ihres  Oewichts  (von  67  auf  99V« 
Pfund)  zu  und  hatte  soviel  Fettpolster  zugelegt,  dass  man  fünf 
Monate  nach  der  Operation  die  Geschwulst  des  Pförtners  kaum 
fühlen  konnte.  Die  letzten  2  Monate  ihres  ll^s  Monate  nach  der 
Operation  dauernden  Lebens  waren  wieder  durch  den  Rückfall  der 
Beschwerden  verbittert. 

Auch  Nr.  8  hatte  5  gute  Monate  und  starb,  nachdem  durch 
sechs  Wochen  wieder  die  alten  Beschwerden  eingetreten  waren.  Der 
interessante  Sektionsbefund  dieses  Falles,  bei  dem  die  Oeffiiung 
3  cm  dick  angelegt  und  auf  8  mm  Durchmesser  geschrumpft 
war,  mahnt  uns,  die  Anastomose  möglichst  weit  zu  machen,  da 
sie,  wie  jeder  Narbenring,  die  Neigung  hat,  sich  zusammenzuziehen 
und  infolgedessen  den  Nutzen  der  Anastomose  in  Frage  zu  stellen. 
Genaue  Nachrichten  fehlen  über  Nr.  15  (9  Monate),  16  (SV«  Mo- 
nate) und  18  (keine  Antwort).  Die  durchschnittliche  Lebensdauer 
nach  der  Operation  betrug  bei  den  neun  Krebsfällen,  über  deren 
Ende  genaue  Nachrichten  vorli^en,  5—6  Monate. 

Aber  mit  Krebskranken,  deren  Tage  immer  gezählt  sind,  lässt 
sich  der  Wert  der  Gastroenterostomie  nicht  beweisen.     Umso  wert- 
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voller  ist  es,  dass  unter  unseren  genesenen  Fällen  auch  zwei  gut- 
artige durch  Magengeschwüre  bedingte  Stenosen  des  Pylorus  sich 
befinden  (Nr.  17  und  20).  Die  beiden  Kranken,  welche  jahre- 
lang durch  ihr  Magenleiden  arbeitsunfähig  waren,  fortwährend  mit 
Schmerlen,  Erbrechen,  Blutungen,  Stuhlverstopfung  etc.,  zu  leiden 
hatten ,  sind  durch  die  Operation  wie  mit  einem 
Schlage  von  ihren  Leiden  befreit,  haben  über  40 
Pfund  an  Gewicht  zugenommen  und  sin^  seit  2 
resp.  1  Jahre  wieder  arbeitsfähig  und  voraussicht- 
lich dauernd  genesen.  Offenbar  sind  auch  die  Magenge- 
schwüre, welche  früher  durch  die  faulen  Zersetzungen  im  Magen 
fortwährend  gereizt  wurden,  spontan  geheilt  und  die  Dilatation  des 
Magens  hat  sich  ganz  zurückgebildet,  fürwahr  ein  glänzender  Er- 
folg der  modernen  Chirurgie! 

in.  Probelaparotomien  wegen  Magenkrebs 

(Nr.  1—9  u.  11  der  Tabelle). 

1.  Philippine  M.,  37  Jahr  alt.  Patientin  war  gesund  gewesen,  hatte 
im  32.  Lebensjahr  geheiratet  und  3  Kinder  mit  Kunsthilfe  (Zange)  ge- 
boren. Seit  Frühjahr  1881  bemerkte  sie  eine  kuglige,  harte  (xescfawulst 
in  ihrem  Leibe,  auf  welche  sie  in  Folge  zeitweise  eintretender  Schmerzen 
aufmerksam  geworden  war;  weitere  Beschwerden  hat  Fat.  bisher  noch 
nicht  gehabt;  der  Appetit  war  gut.  Die  Geschwulst  soll  in  der  letzten 
Zeit  sehr  rasch  an  Umfang  zugenommen  haben. 

Bei  der  Untersuchung  am  17.  VI.  81  stellt  sich  ziemlich  dicht  unter 
den  ßauchdecken  in  der  mittleren  Bauchgegend  ein  uneben  höckeriger 
Tumor  von  beiläufig  15  cm  Breite  und  12  cm  Länge  heraus.  Nach  rechts 
und  oben  etwa  in  der  Pylorusgegend  befindet  sich  ebenfalls  ein  höckriger 
fingerförmiger  und  apfelgrosser  Anhang,  der  die  Bewegungen  des  grossen 
Tumors  in  verringertem  Massstabe  mitmacht;  der  Perkussionsschall  über 
dem  Tumor  ist  gedämpft  tympanitisch  bei  starken  Eindrücken,  bei  leich* 
tem  Anschlag  gedämpft.  Die  eigentliche  Dämpfungszone  liegt  als  etwa 
handtellergrosser  Fleck  dicht  unterhalb  des  Nabels  und  ist  von  der  Leber- 
dämpfung abgrenzbar.  Der  Uterus  steht  mit  der  Gfeschwulst  nicht  im 
Zusammenhange,  beide  Ovarien  sind  zu  fühlen.  —  22.  VI.  Eintritt  der 
Menses.  —  26.  VI.  Die  Periode  hat  aufgehört. 

29.  VI.  81.  Bauchschnitt  10  cm  lang,  dessen  Mitte  in  den  Nabel 
fMUt.  2000  ccm  blutigseröser  Ascites.  Es  tritt  ein  harter,  knotiger,  offen- 
bar carcinomatöser  Tumor  des  Netzes  und  am  Pylorus  eine  kleinapfel- 
grosse  Geschwulst  zu  Tage;  zahlreiche  Knoten  durchsetzen  das  Mesen- 
terium und  ziehen  am  Ligamentum  hepato-duodenale  entlang.  Der  Ver- 
such einer  Exstirpation  der  Geschwulst   wird  daher  aufgegeben  und  die 
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Bauchhöhle  nach  sorgfältiger  Toilette  wiedei*  zagenfthL  Puls  92.  — 
29.11.  Erbrechen.  7t7  Uhr.  Puls  104.  Zange  feucht  Brennen  im  Leib, 
Aufstossen.  Bis  12  üfar  noch  8mal  Erbrechen.  Katheter.  ->  30.  VI.  81. 
Wenig  Schlaf,  Leibschmerz  in  der  Nacht.  Zunge  feucht.  Flatus  giengen 
ab.  12V4  ühr.  Erbrechen.  4  üfar.  Puls  116.  Patientin  klagt  wenig; 
Gesicht  gerOtet.  Rein  Aufstossen.  7  Uhr.  Blutabgang  aus  der  Vat^ina. 
Puls  104.  Zunge  trocken.  Temperatur  38,4.  —  1.  VIl.  Zunge  feucht; 
viel  Aufstossen.  Kein  Erbrechen.  Leib  nicht  empfindlich  auf  Druck. 
Abends.  Zunge  belegt;  stärkeres  Aufstossen.    Puls  108.   Temperatur  38,5. 

—  2.  VIT.  Aufstossen  geringer;  keine  Flatus.  Zunge  trocken.  Temp.  38,8. 
7  Uhr.   Mehrmals  Erbrechen;  Leib  nicht  schmerzhaft.  Flatus.    Puls  112. 

—  3.  VIL  Leib  etwas  empfindlich.  QefUhl  von  Hitze.  Temp.  40,0.  Puls 
120.  —  4.  VII.  Temp.  40.  Mehrmab  Erbrechen.  Keine  Leibschmerzen. 
Puls  132.  —  5.  VII.  Temp.  41.  Puls  162.  —  6.  VII.  Verbandwechsel; 
die  Wunde  ist  vollkommen.  Aus  2  Nahtkanftlen  eitert  es  ziemlich  stark, 
Drainagen.  Puls  160.  Temp.  41,2.  —  7.  Vll.  Nachts  2V«  Uhr  tritt  unter 
zunehmenden  Kollapserscheinungen  und  Steigen  der  Körpertemperatur  bis 
42  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund.  Primäres  Carcinom  des  Pankreas  kontinuierlich  fort- 
gesetzt auf  Magen  und  Duodenum.  Metastasen  in  der  Leber  und  Peri- 
toneum: Peritonitis  septica.     Pleuritis  haemorrhagica  sinistra. 

2.  Oertrud  Fl.«  41  Jahr  alt,  Landwirtsfrau  aus  Schilberg.  Im  Jahre 
1878  hatte  Patientin  ein  Magenleiden  mit  Brechen  und  Schmerzen  im 
Epigastrium  durchzumachen,  das  sich  aber  wieder  verlor;  erst  im  Früh- 
jahr 81  stellte  sich  wieder  sehr  heftiges  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der 
oberen  Bauchgegend  ein;  kein  Blut  im  Erbrochenen  Abmagerung,  ziehende 
Schmerzen  in  den  Gliedern,  Ohrensausen,  Mattigkeit  gesellten  sich  all- 
mählich hinzu.  Bis  zum  Frühjahr  war  Patientin  regelmässig  menstruiert, 
seitdem  fehlt  die  Periode;  Patientin  bemerkte  zuerst  im  Frühjahr  81 
einen  Tumor  im  Bauch. 

Der  Allgemeinstatus  der  Patientin  bei  ihrer  Aufnahme  ist  nicht  von 
Belang.  In  der  linken  oberen  Bauchhälft«  zwischen  Nabel  und  Hjpo- 
chondrium  ist  ein  harter,  gänseeigrosser  länglicher  Tumor  zu  fühlen,  leicht 
nach  oben  und  unten  zu  verschieben,  verliert  sich  nach  links  unter  dem 
Hjpochondrium  nach  rechts  und  oben  unter  dem  linken  Leberlappen.  Seine 
Oberfläche  ist  uneben ;  keine  Drüsenanschwellungen.  Diagnose  Carcinoma 
ventriculi. 

Am  17.  Okt.  81  wird  die  Laparotomie  gemacht  zum  Zweck  der  Ent- 
fernung des  Tumors.  Der  Bauchschnitt  liegt  parallel  dem  linken  Rippen- 
bogen, 10  cm  lang.  Der  Magen  wird  vorgezogen.  Der  grOsste  Teil  der 
vorderen  Magenwand  ist  bis  zur  Oardia  hinauf  von  einem  sich  flSchen- 
artig  ausbreitenden  Carcinom  eingenommen.  Die  Lymphdrüsen  des  Omen- 
tum minus  sind  infiltriert;  auch  in  diesem  selbst  sind  schon  einige  Knoten. 
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Bei  dieser  Sachlage  wird  von  weiterem  Eingriff  abgestanden  and  der  Bauch 
wieder  vernäht.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  einmal  Brbrechen ; 
Urin  mit  dem  Katheter  entfernt. 

Sieben  Tage  nach  der  Operation  werden  die  Nähte  bis  auf  drei  ent- 
fernt ;  diese  werden  am  1 2.  Tage  nach  der  Operation  gezogen.  Die  Wunde 
verheilte  ohne  Störung  per  primam  und  Patientin  wurde  am  6.  Nov.  1881 
nach  Hause  entlassen.     Weitere  Nachrichten  fehlen. 

8.  Liebmann  Seh.,  64  Jahre  alt.  Pai  fdhlte  3  Monate  vor  dem  Ein- 
tritt in  die  Klinik  drückenden  Schmerz  in  der  Magengegend  und  2  Mo- 
nate vorher  einen  Tumor  im  Leib. 

Nachdem  in  dem  Status  eine  mit  dem  Magen  zusammenhängende 
Härte,  höckerige  Geschwulst  festgestellt  war,  kam  Pat.  am  3.  Aug.  82 
zur  Operation,  durch  welche  der  Tumor  beseitigt  werden  sollte.  Nach 
Eröffnung  des  Bauches  erweiterte  sich  der  Befund  dahin,  dass  neben  dem 
Oarcinom  des  Magens  hinter  der  Leber  nussgross  geschwellte  Lymphdrüsen 
bestanden  and  auch  im  kleinen  Netz  mehrfach  kleine  linsengrosse  Knöt- 
chen zu  fühlen  waren,  und  ans  diesen  Gründen  wurde  von  einer  weiteren 
Operation  abgesehen  und  der  Bauch  wieder  zugenäht.  Es  folgte  eine  re- 
aktionslose Heilung  der  ßauchnaht  und  ungestörtes  Wohlbefinden  des 
Pat.  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik,  aus  welcher  Pat  am  27. 
Aug.  82  entlassen  wurde. 

Er  starb  am  28.  IX.  82,  nachdem  sich  noch  Ikterus  und  Carcinoma- 
tose  Protuberanzen  an  der  Leber  gebildet  hatten  (Dr.  Rossknecht). 

4.  Heinrich  St.,  58  Jahr  alter  Schneider  aus  Weinheim.  Sein  Leiden 
begann  im  Mai  1883  mit  Stuhlverstopfung,  Appetitlosigkeit  und  saurem 
Aufstossen.  Nach  dem  Genüsse  von  Sauermilch  soll  sich  regelmässig  Er- 
brechen eingestellt  haben.  Schon  im  Mai  wurde  in  der  hiesigen  Klinik 
ein  Tumor  in  der  Magengegend  konstatiert,  und  am  28.  Juni  unter  dem 
Processus  ziphoides  stemi  ein  apfelgrosser ,  etwas  verschieblicher  Tumor 
palpiert,  welcher  bei  Herabrücken  des  Magens  nach  Eingieasung  seine 
Lage  nicht  ändert. 

Am  9.  Juli  wird  die  ProbeLaparotomie  gemacht  und  dabei  festge- 
stellt, dass  der  am  Pjlorus  des  Magens  sitzende  Tumor  kein  scharf  be- 
grenzter ist,  dass  sich  die  derbe  Infiltration  längs  der  grossen  Kurvatur 
ungefähr  10  cm  weiter  erstreckt.  Im  grossen  Netz  liegen  ausserdem  noch 
grössere  und  kleinere  hart  anzufühlende  Knoten.  Nach  diesem  Befunde 
wird  von  einem  operativen  Eingriff  abgestanden  und  die  Bauchwunde 
wieder  zugenäht.  —  11.  YII.  83.  Pat.  hat  sich  noch  nicht  erholt,  sieht 
verfallen  aus,  fühlt  sich  unwolil ,  klagt  sehr  viel.  Temp.  38^.  Puls  110. 
—  13. — 15.  VII.  Die  Kräfte  des  Pat.  nehmen  immer  mehr  ab,  die  Temp. 
wild  teilweise  subnormal,  der  Puls  sehr  frequent,  die  Respiration  wird 
beschleunigt  und  am  16.  VII.  83  tritt  der  Tod  unter  zunehmender  Sehii^lche 
des  Pat.  ein. 
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SektioDsbefund.  Primäres  Carcinom  des  Pjlorusteiles  des  Magens 
mit  Metastasen  in  den  retroperitonealen  nnd  mesenterialen  Lymphdrüsen, 
miliaren  Knoten  im  Netz;  Schluckpneumonie  mit  Bildung  gangränöser 
Heerde;  senile  Atrophie  der  Leber,  Milz  nnd  des  Herzens.  Frischer 
Milztnmor. 

5.  Katharina  Pf.,  35  Jahre  alt  aas  Lndwigshafen.  Im  20.  Lebens- 
jahre überstand  Pat.  einen  Typhus;  Magenschmerzen  begannen  vor  ihrer 
letzten  Gravidität  1882  hörten  während  derselben  und  der  Laktations- 
periode auf  und  kehrten  dann  wieder.  Zu  den  Sc;hmerzen  trat  Herbst 
83  Erbrechen  und  im  November  83  bemerkte  Pat.  einen  Knoten  im  Epi- 
gastrium. 

Bei  der  Untersuchung  des  Bauches  in  Narkose  wird  ein  im  Epi- 
gastrium  Hegender  und  von  der  Mittellinie  bis  unter  den  Rippenbogen 
zu  fühlender,  höckeriger  Tumor,  der  dem  Magen  angehört,  festgestellt. 
Pat  leidet  unter  andauernd  heftigen  Schmerzen  und  verlangt  die  Ope- 
ration, welche  am  18.  Febr.  84  vorgenommen  wird.  Am  Magen  stellt 
sich  eine  carcinomatöse  Infiltration  dar,  welche  seine  ganze  rechte  Hälfte 
einnimmt  und  längs  der  kleinen  Kurvatur  bis  zur  Cardia  reicht;  wegen 
dieser  Ausdehnung  der  Neubildung  wird  auf  ihre  Entfernung  verzichtet. 

Die  Bauchnaht  verblieb  reizlos  und  heilte  ohne  Störung.  In  den 
ersten  Tagen  wurde  Pat.  unter  Milchdiät  gehalten.  Am  7.  März  wird 
Pat  entlassen. 

Die  Patientin  lebte  zu  Hause  unter  sehr  ärmlichen  Verhältnissen, 
befand  sich  aber  nach  der  Operation  besser  (Dr.  Keller).  Die  Schmerzen 
waren  geringer  und  der  Appetit  hatte  sich  gehoben,  die  Schmerzen  waren 
vermindert.  Nur  das  Erbrechen  kam  zeitweise  meder.  Am  8.  X.  84 
gieng  sie  plötzlich  unter  Kollapserscheinungen  nach  abundanter  Magen- 
blutung zu  Grunde. 

6.  Katharina  W. ,  51  J.  alt,  Landwirtsfrau  aus  Diedelsheim.  Im 
Jahre  1884  erkrankte  die  früher  immer  gesunde  und  kräftige  Frau  an 
einer  fieberhaften  Krankheit,  die  mit  starken  Kopfschmerzen,  Herzklopfen 
und  Gliederschmerzen  verbunden  war.  Seitdem  fühlte  sie  sich  nie  mehr 
ganz  wohl;  Mattigkeitsgefühl,  Appetitmangel,  Obstipationen  und  Abma» 
gerung  stellten  sich  ein.  Im  Mai  85  wurde  Pat.  in  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen  und  in  der  Bauchhöhle  oberhalb  des  Nabels  ein 
hühnereigrosser  Tumor  nachgewiesen  und  oberhalb  dieser  noch  ein  zweiter 
von  Kirschkemgrösse.  Der  Tumor  ist  höckerig,  ziemlich  derb  und  wird 
als  Carcinoma  pylori  diagnostiziert. 

Der  Pat.  wurde  am  3.  Mai  die  Resektion  des  Pyloiiis  vorgeschlagen ; 
sie  kommt,  nachdem  sie  bis  zum  6.  Juni  zu  Hause  war,  wieder  in  die 
Klinik  herein  zur  Operation,  welche  am  8.  Juni  85  vorgenommen  wird. 
Nach  der  Freilegung  des  Tumors,  der  sich  als  der  gänseeigrosse  Pylorus 
erweist,  wird  die  Operation  sistiert,  da  sich  längs  der  kleinen  Kurvatur 
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bis  zur  Cardia  das  kleine  Netz  mit  derben  Knoten  durchsetzt  erweist. 
Der  Bauch  wird  wieder  geschlossen  und  Pat.  wird  am  21.  VI.  85  nach 
primärer  Verheilung  der  Wunde  auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen.  Sie 
starb  am  24.  X.  85.     Nähere  Berichte  fehlen. 

7.  Karl  St.,  49  Jahre  alt,  Landwirt  aus  Flechingen.  Pat.  hat  seit 
mehreren  Monaten  vor  Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  ttber  unregel- 
mässigen Stuhl  zu  klagen;  seit  Anfang  Juni  1887  hatte  er  die  Existenz 
einer  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite  bemerkt,  welche  ihm  Schmerzen 
verursachte. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  festgestellt,  dass  im  Epiga- 
strium  eine  ca.  10  cm  breite,  weniger  dicke  querliegende  Geschwulst  liegt, 
welche  dicht  oberhalb  des  Nabels  fast  um  ihre  ganze  Breite  seitlich  ver- 
schieblich ist  und  bei  tiefer  Inspiration  2—3  fingerbreit  tiefer  herabsteigt. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  höckerig.  Bei  Füllung  des  Darmes  vom 
After  aus  mit  IVs  Liter  Oljsma  rückt  der  Tumor  aus  seiner  Lage  nacli 
rechts  über  die  Medianlinie,  bei  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure, 
wird  der  Schall  über  dem  Tumor  stark  t  jmpanitisch,  vei*ändert  aber  seine 
Lage  nicht.  Die  klinische  Diagnose  lautet  auf  Carcinoma  ventriruli  und 
die  Möglichkeit,  dasselbe  zu  exstirpieren ,  welche  fraglich  erseheint,  soll 
durch  explorative  Eröfiiiung  des  Bauches  zur  Entscheidung  gebracht  werden. 

Am  27.  Juni  87  wird  die  Laparotomie  gemacht  und  der  Tumor  als 
ein  Carcinom  des  Magens  erkannt,  welches  in  der  vorderen  Magenwand 
in  der  Mitte  halbringförmig  gelegen  ist  und  dem  Magen  eine  Sanduhr- 
form gegeben  bat.  Die  Länge  desselben  beträgt  ca.  8  cm,  seine  Höhe 
ca.  5 — 6  cm.  Längs  der  grossen  Kurvatur  ziehen  einzelne  bis  kirschkem- 
grosse  Drüsen  von  harter  Konsistenz.  Der  Tumor  ist  inoperabel.  Da 
der  Magen  durchgängig  ist ,  wird  von  einer  Gastro-Ehiterostomie  abge- 
sehen und  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen.  Die  Bauchnaht  heilte 
reaktionslos.  Am  11.  Juli  1887  gibt  Pat.  an,  dass  er  die  früheren 
nach  dem  Kreuz  ausstrahlenden  Schmerzen  verloren  habe. 

Am  23.  VII.  87  wird  Pat.  mit  Bandage  entlassen.  Pat.  ist  am  29. 
Juli  88  angeblich  an  Entkräftung,  nachdem  er  alles  erbrechen  musste, 
gestorben. 

8.  Katharina  W.,  Landwirtsfrau  aus  Heiligenstein,  51  Jahi*e  alt.  Pat 
erfreute  sich  bis  1888  der  besten  Gesundheit.  Zu  Fastnacht  88  fühlte 
sich  Pat.  krank  und  bekam  unter  Schmerzen  im  Leib  zugleich  Brechreiz 
ohne  jedoch  zu  erbrechen;  sie  fühlte  im  Leib  in  der  Gegend  des  Magens 
eine  etwa  haselnussgrosse ,  verschiebliche,  derbe  Geschwulst.  Die  Ge- 
schwulst wuchs  unter  zunehmenden  Beschwerden  rasch  und  zu  Ostern 
stellte  sich  Erbrechen  flüssiger,  schleimiger  braungelber,  jedoch  nicht  kaffee- 
satzäbnlicher  Massen  ein.  Der  Tumor  nahm  das  linke  Mesogastrium  bis 
zur  Medianlinie  und    etwas   nach  rechts  darüber  hinaus  ein   und   stellte 
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eine  fanstgrosse ,  derbhöckerige,  nach  jeder  Richtung  verschiebliche  Ge- 
schwulst dar,  welche  mit  dem  Magen  zusammenhing. 

Am  2.  Juli  wurde  eine  Probe-Incision  vorgenommen  und  ein  etwa 
faustgrosses,  von  der  hinteren  Magenwand  ausgehendes  Carcinom  als  in- 
operabel erkannt.     Der  Bauch  wurde  wieder  geschlossen. 

Die  Heilung  der  Bauchwunde  gieng  ohne  Störung  per  primam  von 
statten  und  Pat.  wurde  am  21.  Juli  88  aus  der  chirurgischen  Behandlung 
entlassen.    Sie  starb  am  18.  XI.  88.     Näherer  Bericht  fehlt. 

9.  Adam  B.,  42  Jahre  alt,  Fuhrmann  aus  Wellesweiler.  Patient  er- 
freute sich  im  allgemeinen  guter  Gesundheit,  hatte  nur  1870  während 
des  Feldzugs  einen  Typhus  durchzumachen.  Sieben  Wochen  vor  Eintritt 
des  Patienten  begannen  dessen  Leiden  mit  Appetitlosigkeit,  Magendrücken, 
Erbrechen,  welches  in  den  letzten  4  Wochen  täglich  auftrat;  seit  4  Wochen 
bemerkte  Pat.  eine  Geschwulst  im  Leib,  in  der  Gegend  des  Nabels.  Am 
2.  Dezember  1890  wird  Pat.  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen  und 
an  dem  sonst  ziemlich  normalen  Körper  zu  beiden  Seiten  des  Nabels  ein 
faustgrosser  flacher  Tumor  von  etwa  12  cm.  Breite  und  8  cm.  Höhe  mit 
glatter  Oberfläche,  derber  Konsistenz  gefunden.  Die  Geschwulst  verlagerte  sich 
bei  Bewegungen  des  Pat  verschieden ;  sie  hängt  mit  dem  Magen  zusammen, 
in  welchem  keine  HCL  nachzuweisen  ist.  Während  einer  Beobachtungs- 
zeit vom  2.  XII.  bis  zum  11.  XII.  tritt  viel  Erbrechen  ein.  Pat.  hat 
immer  starke  Schmerzen,  unregelmässigen  Stuhl  und  nimmt  nur  wenig 
Nahi-ung  zu  sich. 

Am  11.  Dezember  1890  wird  mit  der  Absicht,  die  Ausdehnung  der 
Geschwulst  durch  Autopsie  festzustellen  und  eventuell  ohne  weiteren  Ein- 
griff wieder  zu  schliessen,  der  Bauch  eröffnet.  Der  Tumor  geht  von  der 
grossen  Kurvatur  aus,  nimmt  fast  vollständig  die  Pjlorushälfte  des 
Magens  ein  und  ist  mit  dem  Mesocolon  transversum  fest  verwachsen. 
Ausserdem  liegt  eine  Drüse  von  der  Grösse  einer  Billardkugel  im  kleinen 
Netz  und  mehrere  Sti*änge  verdächtigen  Charakters  ziehen  in  der  Rich- 
tung des  Ligamentum  hepato  duodenale.  Da  es  sich  um  die  Resektion 
von  wenigstens  der  Hälfte  des  Magens  und  eines  entsprechenden  Teiles 
des  Colon  transversum  gehandelt  hätte  und  ausserdem  die  vorliegenden 
Drüsenmetastasen  eine  Hoffnung  auf  Heilung  sehr  gering  erscheinen 
Hessen,  wurde  von  der  Exstirpation  abgesehen  und  der  Tumor  wieder 
reponiert.  Da  kein  Pylorustumor  vorlag,  wurde  keine  Magendarmfistel 
angelegt. 

Nach  der  Operation  fühlt«  sich  Patient  schwach,  der  Puls  war  aber 
kräftig;  heftige  Schmerzen  werden  geklagt.  —  Am  12.  XII.  ist  Pat.  sehr 
schwach  noch,  meint  aber  es  gienge  ihm  besser.  —  13.  XII.  Schmerzen 
minder  heftig,  sehr  viel  Aufstossen,  Erbrechen.  —  14.  XII.  Viel  gebrochen. 
Wenig  Schlaf.  —■  15.  XII.  Etwas  Schlaf.  Kein  Erbrechen.  Puls  kräftig. 
Wenig  Schmerzen.  —    16.   XII.    Im  Urin   Gallenfarbstoffe.  —    18.    XII. 
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Nuhte  entfernt.  Wunde  reaktionslos.  unter  zunehmender  Kachexie 
wechselt  das  Befinden  des  Fat.  zwischen  Verschlimmeining  und  Besserung, 
bis  am  26.  XII.  1890  exitus  letalis  eintritt. 

Anat.  Diagnose:  Primllres  Sarkom  (?)  der  Magen  wand,  sekund.  Sar- 
kom der  retrogastriöchen  Drflsen.  Diphtherie  des  Colon.  Nephritis. 
Akut.  kataiThalische  Pneumonie  des  rechten  untern  Lungenlappens. 

Mikroskopische  Diagnose:  Drttsenkarcinom  des  Magens.  Nephritis 
nicht  nachweisbar.  —  Multiple  Tumoren  in  der  Magenwand ,  welche  an 
der  vorderen  Bauchwand  durch  Verklebungen  adhärieren. 

10.  Wilhelm  Seh.,  29  Jahre  a.  Bahnpraktikant  erkrankte  1880  mit 
Magenbeschwerden,  welche  in  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen  und  Druck- 
schmerzen bestanden  und  jährlich  zunahmen.  Sommer  1882  wurde  von 
Prof.  Leube  die  Diagnose  Ulcus  ventriculi  gestellt  und  durch  ent- 
sprechende Behandlung  vorübergehende  Besserung  erzielt,  im  Sommer 
1883  stellte  sich  ein  fixer  Schmerz  in  der  Magengegend  ein,  welcher  den 
Pat.  bald  in  der  Ausübung  seines  Berufes  vollkommen  hinderte.  Die 
einzige  Linderung  gegen  seine  Hyperaciditaet  brachte  ihm  Bicarbonat-Soda, 
welche  er  löffelweise  schluckte.  Nachdem  Pat.  durch  interne  Behandlung 
keine  üilfe  erlangt  hat,  dhngt  er,  wie  schon  früher,  auf  einen  dia- 
gnostischen bezw.  operativen  Bauchschnitt  und  wird  am  11.  Mai  1887 
laparotomiert.  Die  Serosa  des  Magens  ist  vollkommen  glatt,  die  GefUsse 
nicht  injiziert,  die  Wandlungen  nirgends  verdickt,  noch  mit  der  Um- 
gebung adhärent,  keine  narbigen  strahligen  Einziehungen,  auch  keine 
Tumorenbildung  in  der  Nähe  des  Magens.  Der  eingeführte  Finger  fühlt 
am  Tripus  Hallerl  einen  kleinen  rundlichen  pulsierenden  Tumor  (vielleicht 
ein  Aneurysma  der  Arieria  lienalis?).  Schluss  der  Bauchwunde.  Es 
folgt  ein  vollkommen  reaktionsloser  Wundverlauf.  Die  früheren  Schmerzen 
sind  noch  nicht  verschwunden.  Nach  vollständig  glatter  Heilung  wird 
Pat.  mit  gut  sitzender  Bandage  entlassen  am  28.  Mai  87. 

Seh.  wurde  etwa  IVs  Jahre  später  von  Mikulicz  mit  Gastroskop 
untersucht  und  dabei  neben  der  Oardia  eine  weissliche  Stelle  (Narbe?) 
entdeckt.  Es  wurde  dann  eine  Magenfistel  angelegt  und  von  hier  aus 
die  Steile  geätzt,  dann  die  Magenfistel  geschlossen,  wie  es  scheint  mit 
einiger  Besserung  des  Zustandes. 

11.  Leberkrebs,  der  Probeschnitt  bricht  auf  und 
der  wuchern  deKrebs  wird  mitOhlorzink  geätzt.  Ent- 
lassung. 

Rosalie  L. ,  38  Jahre,  ans  Bochingen,  war  früher  stets  gesund, 
heiratete  im  31.  Lebensjahre  und  gebar  2  Rinder  schwer,  das  letzte  vor 
2  Jahren  (1880),  diese  Geburt  war  mit  4  Wochen  daueiiider  Unterleibs- 
entzündung während  des  Wochenbetts  verbunden.  Im  Mai  1882  hatte 
Patientin  zuerst  ein  DruckgefQhl  im  Epigastrium,  bald  auch  Appetitlosig* 
keit  und  Abmagerung.     Ende  August  1882  wurde  eine  kleine  Geschwulst 
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in  der  Magen^egend  fühlbar.  Obstipation  und  Diarrhoen.  Sämtliche  ße- 
schwerden  nahmen  zu  bis  zur  Aufnahme  der  Patientin  in  die  chirurgische 
Klinik,  wo  folgender  Befund  festgestellt  wurde.  Magere,  grazil  gebaute 
Frau.  Lungen  gesund.  Bauchdecke  schlaff.  Im  Epigastrinm,  den  Aus- 
schnitt der  Rippenbögen  fast  ausfüllend,  liegt  eine  faustgrosse  nach  unten 
mehr  als  seitlich  verschiebliche  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche,  die 
Bauchdecke  verwölbend.  Konsistenz  des  Tumors  derb.  Die  untere  Lungen- 
grenzen sind  deutlich  durch  eine  tjmpanitische  Zone,  weniger  deutlich 
die  Lebergrenzen  geschieden.  Der  ^agen  ist  nicht  nachweisbar  dilatiert 
und  seine  Lage  i^t  auf  die  der  Geschwulst  ohne  wesentlichen  Einfluss. 
Stuhl  gut  geformt  ohne  Blut. 

Nach  den  üblichen  Vorbereitungen  der  Patientin  wii'd  in  der  An- 
nahme, ein  Carcinoma  pylori  vor  sich  zu  haben,  zur  Laparotomie  ge- 
schritten am  24.  X.  82.  Ein  Schnitt  von  Processus  xiphoides  bis  zum 
Nabel  eröffnet  den  Bauch.  In  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  liegt  der 
linke  Leberlappen  vor;  in  ihm  unter  der  glatten  glänzenden  Oberfläche 
ein  kinderfaustgrosser,  praller,  mit  einigen  helleren  Stellen  durchscheinen- 
der Tumor,  der  nach  rechts  die  Grenze  des  rechten  Lappens  erreicht, 
während  vom  unteren  linken  Leberrand  ein  querfingerbreiter,  scharf- 
randiger  Streifen  normal  aussehendes  Gewebes  erhalten  ist.  Die  Pjlorus- 
gegend  des  Magens  erscheint  gesund.  Schluss  der  Bauchwunde  mit  6 
tiefen  und  5  oberflächlichen  Nähten. 

Patientin  war  von  der  Operation  kaum  angegriffen.  Puls  72,  Temp. 
37,6.  —  Vom  24. — 31.  Oktober  ist  das  Allgemeinbefinden  ein  ziemlich 
befriedigendes.  Der  Puls  ist  klein  und  erreicht  manchmal  die  Höbe  von 
90—100  Schlägen.  —  31.  X.  Verband -Wechsel  und  Entfernung  sämtlicher 
Nähte.  In  der  Nacht  heftige  Blutung  in  den  Verband,  nach  dessen  Ent- 
fernung sich  die  Wunde  grösstenteils  auseinandergewichen  zeigt;  in  dem 
kleinfingergrossen  Spalt  liegt  der  unebene,  stark  vaskularisierte,  teilweise 
seines  glatten  üeberzuges  entbehrende  Tumor  vor.  Eine  Oeffnung  des 
Bauchraumes  besteht  nicht.  Puls  120.  Höchstes  Angstgef&hl.  —  1.  IX. 
Abends  Puls  100,  Temperatur  38.  —  2.  LX.  Reichlich  geformter  Stuhl 
von  hellgrauer  Faibe.  Besserung.  --  Während  der  Tage  vom  2.  XL  bis 
14.  XU.  wird  der  Tumor  grösser,  wächst  aus  der  Bauchwunde  hervor, 
gibt  ab  und  zu  Veranlassung  zu  Blutungen  und  hat  am  14.  XII.  den 
Umfang  eines  kleinen  Handtellers  und  über  Daumendicke  erreicht ;  er 
wird  mit  Chiorzinkpaste  geätzt,  worauf  sich  eine  stark  daumengrosse  Partie 
des  Tumors  loslöst.  Die  Untersuchung  der  abgelösten  Geschwulst  ergibt 
ein  sehr  gefässreiches,  kleinzelliges  Gewebe,  in  dem  spärliche,  bald  runde, 
bald  langgestreckte,  von  einfachem  Cylinder-Epithel  ausgekleidete  Hohl- 
räume eingestreut  sind ;  von  Leberzellen  oder  deren  Derivaten  keine  Spur. 

In  dem  Befinden  der  Patientin  tritt  keine  Aenderung  mehr  ein.  Die 
Geschwulst  wächst  zusehends.     Patientin   wird  auf  dringenden  Wunsch 
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am  26.  Xfl.  82  nach  Hanse  entlassen.    Patientin  ist  zu  Haose  gestorben, 
aber  das  Datum  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

12.  Mjxosarkom  des  Netzes,  begonnene  Operation. 
Entlassung  im  gebessertem  Zustande. 

Elisabeth  B. ,  44  Jahre,  bemerkte  ein  Vierteljahr  vor  ihrem  Ein- 
tritt in  die  Klinik  (12.  V.  84),  dass  ihr  Leib  dicker  wurde.  Zugleich 
stellten  sich  Druck  im  Epigastrium  ein,  Abmagerung,  Appetitlosigkeit, 
Erbrechen,  Schwindelanfälle.  Seit  Anfang  1883  hat  Pat.  die  Menses  ver- 
loren. Der  Befund  am  14.  V.  84  lautet:  Ziemlich  abgemagerte  Frau, 
ßrustorgane  gesund.  Bauchdecken  massig  gespannt.  Links  vom  Nabel 
ist  dicht  unter  der  Bauchdecke  eine  faustgrosse,  flachhOckrige  Geschwulst 
von  derber  Konsistenz  zu  fühlen ;  sie  ist  nach  allen  Richtungen  verschieb- 
bar, ist  durch  Perkussion  vom  linken  Leberlappen  nicht  vollkommen  ab- 
zugrenzen, doch  rückt  derselbe  bei  tiefer  Inspiration  an  ihrer  Vorder- 
fläche herab.  Der  Uterus  steht  mit  der  Geschwulst  nicht  in  Zusammen- 
hang, ebenso  nicht  die  Ovsirien.  Eine  Probepunktion  des  Tumors  ergibt 
in  einigen  Tropfen  Blut  etwas  fettig  zerfallenes  Gewebe  mit  stellenweise 
mjxomatöser  Grundsubstanz.  Wahrscheinlichkeits- Diagnose ;  Mjxosarkom 
des  Netzes.  Nachdem  Patientin  einige  Zeit  nach  Hause  entlassen  war, 
tritt  sie  am  9.  VI.  wieder  ein,  da  zu  Hause  die  Beschwerden  wieder  zu- 
genommen hatten.     Der  Tumor  war  bis  Kindskopfgi-Osse  gewachsen. 

Operation  am  16.  VT.  84.  Ein  Bauchschnitt  vom  Processus  ziphoides 
bis  unter  den  Nabel  eröffnet  die  Bauchhöhle;  die  Geschwulst  adhäriert 
an  vielen  Stellen  der  vorderen  Bauchwand;  die  Adhäsionen  werden,  so- 
weit sie  den  Einblick  stören,  gelöst.  Das  Netz  ist  im  Tumor  aufgegangen ; 
dieser  mit  der  unteren  Fläche  des  linken  Leberlappens»  mit  dem  Magen, 
Pankreas  (?)  verwachsen ;  in  den  Adhäsionen  und  hinter  dem  Magen  sind 
einzelne  Knötchen  zu  fühlen.  Das  Aussehen  des  Tumors  entspricht  einem 
Myxosarkom.  Nach  Stillung  der  Blutung  aus  den  Adhäsionen  wird  die 
Bauch  wunde  geschlossen. 

Die  Heilung  der  Bauchwunde  geht  glatt  vor  sich.  Am  22.  VL 
werden  10  Nähte,  am  26.  VI.  die  übrigen  Nähte  entfernt.  Stuhl  und 
Urin  werden  spontan  gelassen;  der  Appetit  bessert  sich.  —  Am  4.  VII. 
steht  Pat.  mit  Bandagen  auf.  Schmerzen  und  Erbrechen  fehlen  ganz. 
Der  Tumor  scheint  kaum  gewachsen.  Die  Narbe  ist  solid.  —  6.  VII. 
Entlassung.  —  Ihr  Tod  erfolgte  schon  am  26.  Juli  1884. 

13.  Minna  H.,  27  Jahre,  aus  Schlüchtern.  Pat.  hatte  am  7.  März  1886 
eine  wallnussgrosse  Geschwulst  im  Leib  gefühlt,  die  langsam  an  Grösse 
zunahm  ohne  ihr  gerade  Beschwerden  zu  machen.  Vom  Mai  bis  August 
hatte  sie  häufiges  Erbrechen,  seit  August  bemerkte  Patientin  ein  schnelleres 
Wachstum  und  Abmagerung  ihres  Körpers.  Bei  der  Aufnahme  am  28. 
Oktober  1886    wird   bei   sonst   normalen  Verhältnissen  des   Körpers   und 
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seiner  Organe  im  Epigastnam  links  von  der  Mittellinie  eine  faustgrossiß, 
unebene,  hOckerige  Geschwulst  von  derber  Konsistenz  festgestellt,  welche 
ttber  dem  Magen  liegt,  mit  diesem  zusammenhängt  und  verschieblich  ist. 

Am  1.  November  wird  die  Laparotomie  gemacht  und  ein  Tumor 
über  dem  Magen  gefunden,  welcher  nach  Durchtrennung  des  vorderen 
Blattes  des  Omentum  minus  sich  hervordrängen  lässt.  Der  Stil  des  Tu- 
mors setzt  sich  nach  hinten  und  oben  fort  und  endigt  in  der  Gegend  des 
Tripus  Halleri,  wo  er  mit  Massenligatur  abgebunden  wird.  Durch  zahl- 
reiche Ligaturen  wird  dann  der  Tumor  noch  von  der  hinterenMagen» 
wand  abgelöst,  worauf  er  sich  entfernen  lässt. 

Die  makroskopisch-anatomische  Diagnose  des  Tumors  lautet  auf  fibro- 
myxomatöses  Sarkom,  welches  seinen  Ursprung  wahrscheinlich  von  den 
Lymphdrüsen  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  genommen  hat.  Der 
Wund  verlauf  war  ohne  Störung  und  Pat.  wurde  am  28.  XI.  1886  mit 
gut  sitzender  Bandage  entlassen. 

14.  Wilhelmine  H.,  31  Jahre,  verh.  aus  Schlüchtern.  Nach  ihrer 
Entlassung  im  Dezember  86  war  das  Befinden  der  Patientin  gut,  die 
Kräfte  nahmen  allmählich  zu,  Stuhlgang  war  regelmässig.  1888  und 
1890  kam  Pat.  mit  normaler  Geburt  nieder.  Seit  etwa  April  1891  schwoll 
der  Leib  der  Pat.  wieder  an,  ohne  Schmerzen  zu  veiiirsachen.  Appetit 
wurde  schlecht  und  Abmagerung  trat  ein.  Die  Geschwulst  im  Leib  ist 
seitdem  schnell  gewachsen.  Verdauung  wenig  gestört,  keine  Uebelkeit, 
kein  Erbrechen.  Lungen  und  Herz  sind  normal ;  Abdomen  ziemlich  gleich- 
massig  aufgetrieben;  die  Auftreibung  ist  bedingt  durch  einen  ziemlich 
median  gelegenen  höckrigen  derben  Tumor,  welcher  handbreit  oberhalb 
des  Nabels  beginnt  und  ebensoweit  oberhalb  der  Symphyse  endigt ;  auf 
beiden  Seiten  wird  er  von  den  Mamillarlinien  tangiert.  Bei  der  Atmung 
steigt  die  Geschwulst  nach  abwärts.  In  querer  Richtung  misst'der  Tu- 
mor 20  cm,  in  Längsrichtung  17  cm.  Probefrühstück  ergibt  freie  Säure; 
Salzsänreproben  sind  negativ. 

Am  17.  Vn.  wird  in  der  alten  Narbe  der  Bauchschnitt  wiederholt. 
Das  Netz  überzog  flächenhaft  die  Geschwulst  und  wurde  abgebunden; 
dann  wurde  das  Mesokolon  von  der  unteren  Fläche  isoliert;  das  Mesocolon 
hatte  ein  tiandtellergrosses  Loch  bekommen ;  die  Geschwulst  war  schwierig 
oben  von  der  üinterfläche  des  Magens  und  Duodenums  abzulösen ;  sie  wurde 
mit  dem  Messer  abpräpariert,  ohne  Verletzung  dieser  Teile;  schliesslich 
wurde  ein  sehr  gefässreicher  nach  der  Meseraica  superior  ziehender  Stiel 
unterbunden  und  die  Geschwulst  entfernt.  Am  meisten  cyanotisch  sah  der 
Magen  aus  nach  Entfernung  der  Geschwulst,  welche  3300  Gr.  wog  und  als 
retroperitoneales  Mjxosarkom  aufzufassen  ist.  Operationsdauer  1  Stde.  40  M. 

Nach  der  Operation  hatte  Pat.  starke  Schmerzen.  Eispillen,  Opium, 
Champagner,  Cognac  sollten  die  Kollapserscheinungen  koupieren,  aber  der 

Beitrlf«  ■.  kllQ.  Chlrnrgie.    IX.    S.  47 


722  V.  Czerny  und  W.  Rindfleiech, 

Tod  ii-at  abends  zwiseben  8 — 12  Uhr  ein,   nachdem    die  Temperatur  auf 
38,6  und  der  Puls  auf  160  gestiegen  war. 

Sektionsbefund.  Magen  zeigt  mit  der  Bauchwand  über  dem  Nabel 
eine  sehr  breite  und  feste  Verwachsung,  durah  welche  derselbe  nach 
unten  gezogen  wird.  Magen  stark  mit  Gas  gebläht.  Netz  nach  rechts 
zusammengerollt.  In  der  Bauchhöhle  eine  ziemliche  Menge  einer  stark 
blutig  gefärbten  Flüssigkeit  Unter  dem  Endokard  des  linken  Ventrikels 
zahlreiche  Hämorrhagien.  In  den  unteren  Lungenlappen  beiderseits  viel 
Blut  und  Gewebwasser,  wenig  Luft.  Netz  missfarben;  die  rechte  Hälfte 
des  Colon  transversum  zeigt  einen  ca.  markstückgrossen  Defekt,  durch 
welchen  man  in  das  Darmlumen  sieht.  Die  grosse  Kurvatur  ist  in  einer 
Ausdehnung  von  ca.  15  cm  vom  Netz  abgelöst,  das  Duodenum  5  cm. 
Leber,  blass,  missfarben.    Nieren  und  Milz  nichts  besonderes. 

Anatom.  Diagnose:  Septische  Peritonitis,  Nekrose  des  grossen  Netzes 
und  Colon  transversum  mit  Perforation  des  letzteren. 

Aus  verschiedenen  Gründen  haben  wir  die  Krankengeschichten 
derjenigen  Fälle  angeschlossen,  bei  welchen  wir,  sei  es  auf  dringen- 
den Wunsch  des  Patienten,  sei  es  in  der  Hoffnung,  die  Leiden  der- 
selben beseitigen  zu  können,  Probelaparotomieen  ausgeführt  haben 
und  die  Bauchhöhle  wieder  schliessen  mussten,  weil  sich  eine  Ex- 
stirpation  als  unthunlich  und  eine  Magendarmfistelbildung  als  über^ 
fldssig  herausstellte,  da  Stenosenerscheinungen  fehlten.  Die  Probe- 
laparotomieen sind  seltener  geworden,  als  wir  durch  zunehmende 
Erfahrungen  die  Grenzen  der  Möglichkeit,  beim  Magenkrebs  ope- 
rative Hilfe  zu  leisten,  genau  kennen  lernten  und  nachdem  wir  seit 
dem  Jahre  1885  häufiger  zu  der  Gastroenterostomie  unsere  Zuflucht 
nahmen.  Es  fallen  deshalb  auf  die  erste  Hälfte  unserer  Berichts- 
zeit 7,  auf  die  zweite  Hälfte  bloss  3  Probelaparotomieen.  Wenn  wir 
die  Gastroenterostomien  den  Probelaparotomieen  hinzuzählen,  be- 
kommen wir  für  die  erste  Hälfte  14,  für  die  zweite  Hälfte  16  Operationen. 

Zunächst  wollten  wir  dem  Leser  durch  die  Krankengeschichten 
die  Möglichkeit  eröffnen ,  durch  eigene  Lektüre  sich  ein  urteil  zu 
bilden,  warum  wir  im  einzelnen  Falle  vor  dem  Versuche  der  radi- 
kalen oder  palliativen  Operation  zurückgeschreckt  sind.  Schon  das 
Zahlenverhältnis :  19  Resektionen  am  Magen ,  20  Gastroenterosto- 
mieen,  10  Probelaparotomieen  ist  nicht  ohne  Literesse. 

Die  Frage,  ist  eine  Probelaparotomie  ohne  Gefahr,  können  wir 
nicht  unbedingt  mit  ja  beantworten,  denn  drei  Patienten  sind  nach 
der  Operation  am  7.,  8.  und  15.  Tage  gestorben,  Freilich  hatten 
sie  alle  Metastasen  im  Netz  oder  blutigen  Ascites,  Komplikationen, 
welche  jeden  operativen  Eingriff,  selbst  die   einfache  Punktion  des 
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Ascites,  gefährlich  erscheinen  lassen.  Ob  eine  noch  sorgfaltigere 
Asepsis,  bei  Vermeidung  von  antiseptischen  Mitteln,  diese  Gefahr 
vermindert  hätte,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden. 

Von  den  7  üeberlebenden ,  welche  die  Klinik  mit  der  leider 
trügerischen  Hoffnung,  Nutzen  von  der  Operation  davon  zu  tragen, 
verlassen  hatten,  konnten  wir  bei  5  das  genaue  Datum  des  Todes- 
tages ermitteln.  Sie  überlebten  die  Operation  53  Tage,  7  Monat 
20  T.,  6  M.  16  T.,  13  M.  2  T.  und  4  M.  16  T.,  also  im  Durch- 
schnitt 6Va  Monate.  Da  die  mittlere  Lebensdauer  der  wegen  Pj- 
loruskrebs  mit  der  Magendarmfistelbildung  Behandelten  bloss  auf 
5Va  Monate  berechnet  wird  und  da  keiner  der  letzteren  mehr  als 
11 V2  Monate  lebte,  könnte  man  leicht  den  Schluss  ziehen,  dass  die 
Probelaparotomie  allein  bei  Krebskranken  mehr  leistet  als  die 
Gastroenterostomie.  Bekanntlich  haben  Lawson  Tait  und  andere 
Chirurgen  im  Anschluss  an  die  wunderbaren  Wirkungen  nach  der 
Incision  bei  Bauchfelltuberkulose  behauptet,  sie  hätten  einen  ähn- 
lich günstigen  Erfolg  auch  bei  bösartigen  Neubildungen  nach  der 
Probeincision  der  Bauchhöhle  beobachtet.  Es  ist  nun  nicht  einzu- 
sehen, warum  die  Gastroenterostomie  nicht  in  erhöhtem  Masse  diesen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Rückbildung  maligner  Tumoren  ausüben 
sollte,  wie  die  einfache  Laparatomie.  Ist  doch  auch  von  der  Go- 
lostomie  ein  solch  günstiger  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Mastdarm- 
krebses behauptet  worden.  Da  wir  weder  bei  der  einen  noch  bei 
der  anderen  Operation  eine  Rückbildung  maliger  Neubildungen, 
wenn  sie  nicht  radikal  entfernt  worden  sind,  beobachten  konnten, 
müssen  wir  uns  über  diesen  Mangel  an  Glück  mit  der  Hoffnung 
trösten,  dass  unsere  Diagnosen  etwas  genauer  waren,  als  diejenigen 
jener  glücklichen  Operateure. 

Der  einzige  Schluss,  welchen  wir  aus  der  traurigen  Erfahrung, 
dass  die  Gastroenterostomie  nicht  mehr  leistet,  als  die  Probeincision, 
zu  ziehen  wagen,  ist  der  schon  oben  wiederholt  ausgesprochene, 
dass  unsere  operative  Thätigkeit  sich  nicht  gegen  den  Magenkrebs 
als  solchen,  sondern  gegen  die  mechanischen  Hindemisse,  welche  er 
der  Fortschaffang  der  Nahrung  aus  dem  Magen  entgegengesetzt, 
richten  soll,  dass  wir  also  wesentlich  die  sekundäre 
Magenerweiterung  mit  ihrenPolgen  operativ  be- 
kämpfen sollen.  Finden  wir  dabei  einenPjlorus- 
krebs,  welcher  sich  radikal  exstirpierenlässt, 
so  ist  das  ein  Glücksfall,  welcher,  wie  die  oben  ange- 
führten Fälle  (Nr.  10  und  11  der  Resektionen)  beweisen,  zu  einer 
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Verlängerung  des  Lebens  und  zur  Beseitigung 
der  Beschwerden  führen  kann.  Ist  derKrebs  nicht 
mehr  radikal  zu  beseitigen,  so  wird  die  Gastro- 
enterostomie wenigstens  temporär  die  Qualen 
der  Magendilatation  beseitigen  und  das  Befin- 
den des  Kranken  verbessern.  Ihre  glänzendsten 
Triumphe  feiert  die  moderneMagenchirurgiebei 
den  gutartigen  Stenosen  und  6  esch  wür  sbi  1  dun - 
gen  am  Magen. 

Von  den  Probelaparotomien  verdient  vielleicht  Nr.  11  eine 
besondere  Erwähnung,  weil  der  im  linken  Leberlappen  gefundene 
Krebs  die  Bauchwunde  durchbrach  und  zu  der  Behandlung  mit 
Chlorzinkpasta  nötigte,  ein  früher  (1882)  Versuch  von  Leber- 
chirurgie, den  wir  allerdings  mehr  der  Not  als  dem  eigenen  Triebe 
gehorchend  unternommen  haben. 

Anhang. 
1.  Propelaparotomie  wegren  Yerdaeht  auf  ülous. 

An  die  Probelaparotomieen  we^en  Krebs  schliessen  wir  einen  Fall 
(Nr.  10  der  Tabelle)  an ,  bei  welchem  seit  7  Jahren  heftige  Magenbe- 
schwerden, Sodbrennen,  Hjperacidität,  welche  bloss  durch  grosse  Mengen 
Soda  gemildert  werden  konnte,  Schmerzen  und  Druck  im  Epigastrinm 
die  Arbeit  des  Architekten  am  Zeichentische  unmöglich  machten.  Da- 
gegen konnte  der  junge  Mann  die  anstrengenden  üebangen  als  Reserve- 
offizier mitmachen.  Nachdem  alle  möglichen  Kur  versuche  von  hervor- 
ragenden Magenspezialisten  vergeblich  waren,  verlangte  er  dringend  ope- 
rative Hilfe.  Nach  langem  Zögern  und  im  Besitze  eines  Reverses,  dass 
wir  für  den  Nutzen  und  Schaden  der  Operation  nicht  einstehen  könnten, 
entschlossen  wir  uns  zu  einer  Probelaparotomie  in  der  Hoffnung,  vielleicht 
an  einem  Druckpunkte  eine  Narbe  oder  Adhäsion  zu  finden. 

Es  fand  sich  nichts  Krankhaftes  ausser  etwas  lebhafter  Pulsation  in 
der  Gegend  des  Arteria  lienalis.  In  den  ersten  Wochen  nach  der  Ope- 
ration behauptete  der  Kranke  offenbar  unter  dem  suggestiven  und  diS- 
tetischen  Einflüsse  der  Operation  Besserung  zu  verspüren.  Bald  jedoch 
traten  die  alten  Beschwerden  wieder  hervor,  und  als  der  Patient  aber- 
mals eine  Incision  in  den  Magen  stürmisch  verlangte,  wurde  er  an  Herrn 
Prof.  Mikulicz  zu  weiterer  Behandlung  empfohlen. 

2.  Laparotomien  wegen  Tumoren  neben  dem  Magen. 

Von  den  3  Fällen  der  Tabelle  (11 — 14)  ist  der  erste  schon  bei  Ge- 
legenheit der  Probeeinschnitte  wegen  Krebs  kurz  erwähnt,  die  anderen 
beiden   schliessen  sich   ganz  eng  an   die  oben  unter  III.  angefahrten  2 
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Magenresektionen  wegen  übergreifender  Tumoren  an,  denn  der  Fall  Eli- 
sabeth ß.  (12)  stellt  ein  Myxosarkora  des  grossen  Netzes  vor,  ähnlich  wie 
die  obenerwähnten  2  Fälle,  nur  dass  die  Vernarbungen  so  ausgedehnte 
waren,  dass  eine  radikale  Operation  nicht  mehr  ausführbar  war. 

Wilhelraine  H.  (13)  litt  an  einem  Fibrosarkom  ,  welches  von  den 
Lymphdrüsen  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  ausging,  mit  der  Hinter- 
fläche des  Magens  breit  aber  trennbar  verwachsen  war  und  seinen  Ge- 
f^ssstiel  am  Tripus  Halleri  hatte.  Die  erste  Operation  mit  Schonung  der 
Magenwand  hatte  einen  so  glänzenden  Erfolg,  dass  die  Patientin  noch 
zweimal  normal  niederkam.  Erst  dann  stellte  sich  ein  Recidiv  ein,  das 
so  ausgedehnte  Verwachsungen  zeigte,  dass  seine  radikale  Entfernung 
vielleicht  lieber  unterblieben  wäre. 

Diese  4  Fälle  von  Sarcomen  am  Magen  scheinen  uns  zu  be- 
weisen ,  dass  diese  Geschwülste  von  den  lymphatischen  Elementen  der 
grossen  oder  kleinen  Kurvatur  ausgehen  und  erst  sekundär  auf  die  Ma- 
genwand übergreifen ,  welche  sie  schliesslich  selbst  perforieren  können 
(Fall  I.,  19).  Die  mehrjährige  Heilung  in  diesem  und  das  späte  Recidiv 
in  den  Fällen  III.,  13  und  I.  18  schliessen  sich  an  die  Erfahrungen  an, 
welche  wir  auch  sonst  bei  Sarkomen  zu  machen  Gelegenheit  haben. 

Resultate. 

V\renn  wir  noch  einmal  die  Erfolge  der  Magennähte  und 
Resektionen  zusammenfassen,  so  sind  von  19  Magenresektionen  (an 
18  Patienten)  7  gestorben. 

Der  Tod  erfolgte  einmal  an  Kollaps,  zweimal  an  Golongangrän, 
dreimal  an  Peritonitis,  welche  zweimal  einer  Nahtnekrose, 
also  einem  technischen  Fehler,  zugeschrieben  werden  musste,  und 
einmal  an  Schluckpneumonie. 

Von  den  genesenen  12  Fällen  sind  zunächst  5  Magenkrebse  nach 
2 — 18,  im  Durchschnitt  nach  10,2  Monaten   an  Recidiv  gestorben. 

Zwei  an  Magenkrebs  Operierte  leben  noch  15  und  26  Monate 
nach  der  Operation  ohne  Recidiv. 

Zu  den  zwei  eliptischen  Excisionen  wegen  Sarkomen  sind 
die  zwei  Sarkome  hinzuzugesellen,  von  denen  eines  bloss  einer  Probe- 
laparotomie unterzogen  werden  konnte,  während  der  andere  Fall 
noch  4  Jahre  nach  der  ersten  Operation  ganz  gesund  blieb  und 
zweimal  Kinder  erzeugte,  dann  aber  im  5.  Jahre  an  einer  Recidiv- 
operation  starb.  Von  den  zwei  eliptischen  Magenresektionen  ist 
einer  nach  13  Monaten  am  Recidiv  gestorben,  einer  lebt  noch  nach 
2  Jahren  ohne  Recidiv. 

Von  den  gutartigen  Stenosen  ist  ein  Fall  nach  9  Monaten  am 
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Recidiv  der  Verengerung  gestorben  und  2  Fälle   leben    noch    nach 
4  und  10  Jahren  in  voller  Gesundheit. 

Von  20  Gastroenterostomien  sind  8  gestorben  und 
zwar  2  an  Peritonitis,  4  an  Kollaps  und  2  an  Schluckpneumonie. 
Bei  einem  Falle  spielte  ein  technischer  Fehler  mit,  aber  die  Naht 
hielt  stets.  Die  fiberlebenden  Krebskranken  überlebten  die  Opera- 
tion teilweise  mit  bedeutender  Besserung  des  Befindens  1 — llVa  Mo- 
nate. Zwei  mit  gutartigen  Stenosen  behaftete  sind  seit  1  und  2 
Jahren  frei  von  Beschwerden  und  vollkommen  arbeitsfähig. 
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B.  Darmnähte  und  Darmresektionen. 

Von  der  nachfolgenden  Besprechung  haben  wir  die  acuten  Per- 
forationen des  Darmes,  die  Resektion  des  Wurmfortsatzes,  die  acuten 
inneren  Incarcerationen,  ebenso  wie  die  incarcerierten  Hernien,  welche 
die  Resektion  gangränösen  Darmes  nötig  machten,  femer  die  Ente- 
rostomien  wegen  Kotstauung  und  inoperablen  Geschwülsten,  die 
Lösung  von  Knickungen  und  Adhäsionen  des  Darmes,  sowie  die  zu- 
tälligen  Verletzungen,  welche  bei  Operation  von  Bauchtumoren  vor- 
kamen, ausgeschlossen. 

Es  beschränkt  sich  die  Arbeit  demnach  auf  die  Darmnaht  und 
Resektionen  wegen  Geschwülsten,  tuberkulösen  und  Narben-Stenosen, 
Invaginationen  und  Kotfisteln ,  welche  nach  Herniotomien  zurück- 
geblieben sind. 

1.  Barmresektionen  wegen  bösartiger  GesohwUlste. 

1.  Eva  Bülland,  47  Jahre.  Op.  27.  IV.  80  (mitgeteilt  Berl.  Klin. 
Wochenschr.  1880,  Nr.  45  u.  48). 

2.  Friedrich  Seh. ,  47  Jahre.  Patient  war  sonst  gesund ;  im  Jahr 
1878  an  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Uebelkeit,  Diarrhoe  und  Ver- 
stopfung,  Abmagerung  erkrankt.  Im  Jahre  1879  verschlimmerten  sich 
diese  Beschwerden  bis  zu  heftigem  Leibschmera,  Erbrechen  und  Dnrch- 
fUllen.  Diese  Beschwerden  wechselten  an  Intensität,  bestanden  aber  fort 
bis  zum  September  1882.  Im  Januar  80  soll  schon  ein  Bauchtumor 
bemerkt  worden  sein,  welcher  im  April  82  deutlicher  wurde.  Im  Sep- 
tember 1882  wurde  Fat.  in  die  hiesige  Klinik  aufgenommen  und  eine 
ziemlich  derbe  Geschwulst  in  der  rechten  Hälfte  des  Unterleibs  quer- 
liegend, von  16  cm  Länge  und  6 — 7  cm  Höhe  konstatiert.  Die  Geschwulst 
ist  verschieblich,  rückt  mit  der  Respiration  auf  und  abwärts  und  ist  von 
Därmen  überlagert. 

Punktion  des  Tumors,  wobei  man  das  Gefühl  hat,  sich  in  einem 
weich  elastischen  Gewebe  zu  befinden,  fördert  einen  Gewebsfetzen  heraus, 
der  aus  einer  sarkoroatösen  Schleimgeschwulst  zu  stammen  scheint,  je- 
doch  auch  Zellen   enthält,    die  Aehnlichkeit   mit   Darmepithelien   haben. 

Am  20.  September  82  wird  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  am 
äusseren  Bande  des  rechten  Muse,  rectus  abdominis  entlang  eröffnet. 
Nach  Auslösung  des  2  faustgrossen  Tumors  aus  seinen  zahlreichen  Ad- 
häsionen mit  den  benachbarten  Organen  erweist  er  sich  als  ein  Gallert- 
carcinom  des  Colon  ascendens  resp.  Coecum.  Die  Geschwulst  hängt  oben 
mit  dem  Duodenum  und  Pankreaskopf  zusammen,  welche  deshalb  stück- 
weise reseciert  werden  mussten,  ferner  bestehen  leichtere  Adhäsionen  mit 
der  Gallenblase,    der  Ünterfläche   der  Leber  und  dem  unteren  Ende  der 
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rechten  Niere.  Zur  Abbindung  der  Adhäsionen  waren  allein  85  isolierte, 
16  einfache  und  6  doppelte  Massenligaturen  notwendig. 

Fat.  kollabiert  mehr  und  mehr  während  der  im  Ganzen  4  Stunden 
dauernden  Operation,  doch  gelingt  es,  den  Tumor  zu  resecieren  und  die 
Enden  des  Ileum  und  Colon  ascendens  zu  vereinigen.  Ebenso  wurde  die 
Resektionswunde  des  Duodenum»  vernäht.  Schluss  der  Bauchwande. 
Während  des  Verbandes  kollabiert  Fat.  sehr,  doch  wird  der  Fuls  durch 
Tieflegen  des  Kopfes,  künstliche  Respiration,  elastische  Einwicklang  der 
Beine,  wieder  fühlbar.  Anderthalb  Stunden  nach  Beendigung  der  Ope- 
ration wiederholte  sich  jedoch  der  Kollaps  und  der  Exitus  letalis  trat  ein. 

Sektionsprotokoll.  Das  Feritoneum  zeigte  in  der  Nähe  der  Bauch- 
wunde  starke  Trübung  und  eine  grosse  Zahl  von  Ecchjmosen.  Der  Fe- 
L'itonealüberzug  der  Dünndärme  ist  im  allgemeinen  getrübt  und  in  der 
Nähe  der  ßauchwand  massig  gerötet.  Darmnähte  sufficient.  Herz-Mus- 
kulatur braun,  trübe  und  weich.  Endokard  etwas  verdickt.  Beide  Lungen 
in  den  unteren  Fartien  blutreicher  und    in  hohem  Grade  ödematös. 

Anat.  Diagnose :  Metastatische  Carcinose  des  kleinen  Netzes.  All- 
gemeine .Anaemie.  Trübung  von  Herzfleisch,  Nieren  und  Leber.  Lungenödem. 

3.  Dr.  Theodor  B.,  45  Jahre.  Fat.  leidet  seit  langen  Jahren  an 
Neigung  zu  Diarrhoe.  Im  Jahre  1882  machte  er  einen  Typhus  ambu- 
latorius  durch.  Ostern  1883  traten  zuerst  nagende  Schmerzen  in  der 
Ooecalgegend  auf,  die  sich  seitdem  nicht  wieder  verloren.  Während  des 
Jahres  1883  und  bis  Mai  1884  war  der  Stuhl  sehr  unregelmässig,  die 
Schmerzen  im  Coecum  steigerten  sich ,  weshalb  sich  Fat.  dem  Morphium 
zuwandte.  Im  Februar  1884  bestand  eine  hartnäckige  Verstopfung,  nach 
deren  Hebung  sich  eine  14tägige  Blutung  aus  dem  After  einstellte.  Die 
Emährungs Verhältnisse  des  Fatienten  waren  meist  schwankend ,  der  Ap- 
petit gut.  Bei  der  Aufnahme  wird  in  der  Gegend  des  Colon  ascendens 
und  transyersum,  dicht  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  eine  walzen- 
föimige,  über  fingerlange  und  dreifingerdicke  Geschwulst  gefunden,  deren 
Bestehen  dem  Fat.  seit  Herbst  1883  bekannt  war.  Die  Lage  des  Tumors 
wechselt;  bei  Füllung  des  Dickdarms  durch  Klysma  tritt  er  ganz  nach 
rechts,  während  bei  entleertem  Dickdarm  ihr  linker  Fol  bis  über  die 
Mittellinie  nach  links  rückt;  zwischen  Geschwulst  und  Coekum  sind  öfter 
harte  Kotballen  angesammelt  zu  fühlen,  die  der  Fatient  unter  leichter 
Kolik  die  Geschwulst  passieren  zu  fühlen  glaubt,  bei  der  Entleerung 
haftet  ihnen  etwas  Blut  an. 

Auf  Wunsch  des  Fatienten,  welcher  zusehends  schwächer  wiid  und 
dessen  Schmerzen  sich  t.äglich  steigern,  wird  am  7.  VI.  1884  die  Lapa- 
rotomie rechts  neben  dem  Rectus  abdominis  15  cm  lang  angelegt.  Das 
Coecum  ist  in  das  Colon  ascendens  invaginiert.  Ein  nicht  verwachsener 
Teil  des  invaginierten  Darmes  wird  unblutig  vorgezogen ,  eine  weitere 
Fartie    wird  durch  stumpfe  Trennung   der  anfangs  lockeren,    weiterhin 


# 


742  V.  Czerny  und  W.  Rindfleisch, 

derben  und  flHchenförmigen  Verwachsungen  gelOst,  der  Rest  erweist  sich 
als  unlöslich;  dieser  Rest  wird  nach  Anlegung  elastischer  Ligaturen  an 
beiden  Polen  der  Geschwulst  reseciert  und  erweist  sich  als  eine  cirkulär 
das  Coecum  und  Colon  ascendens  verengernde,  bluraenkohlartige  Ge- 
schwulst. Die  Länge  des  resecierten  Dünndarms  und  Coecums  betrug  lOena, 
die  des  Colon  ascendens  13  cm.  Die  Darmlumina  wurden  durch  zwei- 
reihige Naht  vereinigt.  Keine  Drainage.  Dauer  der  Operation  2V4 
Stunden.  Pat.  erholt  sich  erst  abends  einigermassen ,  ist  sehr  blass  und 
kollabiert.     Katheterismus.     Excitantien  und  Morphium. 

8.  VI.  Pat.  schlummert  viel.  Puls  morgens  108.  Temperatur  37. 
Nachmittags  zunehmende  Unruhe,  Benommenheit.  Puls  132.  Temp.  38,5. 
—  9.  Vi.  Morgens  2  Uhr  Exitus  letalis. 

Obduktion  ergibt  beginnende  allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Darm- 
naht  schlussfUhig.     Nahtlumen  daumendick. 

4.  Gallertcarcinomdes  Colon  ascendens  durch  Re- 
sektion der  lleocoecalpartie  des  Darmes  behandelt. 
Tod  durch  Schluckpneumonie  und  Peritonitis. 

Oskar  A. ,  52  Jahre,  Kaufmann,  litt  vor  20  Jahren  an  starker 
Blinddarmentzündung,  dann  Hämorrhoiden,  1866  an  Darmkatarrh.  1884 
und  1886  heftige  Schmerzanf^lle,  namentlich  in  der  rechten  ünterbaucfa- 
gegend.  September  86  trat  mit  einem  Schüttelf  roste  Durchfall,  Erbrechen, 
dann  wieder  Verstopfung  ein.  Nun  wurde  eine  Geschwulst  bemerkt, 
welche  anfangs  mit  Fachinger  Wasser  behandelt,  schlechter  wurde.  Durch 
genaue  Regelung  der  Diilt  (Geh.-R.  Kussmaul)  verlor  sich  der  diarrhoische 
Stuhl,  allein  die  Geschwulst  nahm  zu,  so  dass  ihn  nun  Hausarzt  Dr.  Ost  er 
in  Baden  mit  der  Diagnose  Carcinom  des  Dickdarmes  (Ileocoecalgegend) 
in  die  Klinik  schickte. 

Status  am  16.  Jan.  1887.  Ziemlich  gute  Ernährung,  aber  anämisches, 
gelbliches  Kolorit.  Am  linken  Hoden  Varicocele  und  innere  Hämorrhoiden. 
Innere  Organe  scheinbar  gesund.  Milz  etwas  grösser,  beidei*seits  etwas 
ascitische  Flüssigkeit.  Rechts  zwischen  Nabel  und  Spina  ilei  eine  faust- 
grosse,  kugliche,  derbe  Anschwellung  von  leicht  höckeriger  Oberfläche, 
welche  sich  in  jeder  Richtung  etwa  um  die  Hälfte  ihres  Durchmessers 
verschieben  lässt.  Percussionsechall  gedämpft  tympanitisch,  niemals  ganz 
leer,  durch  eine  fingerbreite  helltyrapanitische  Zone  vom  unteren  Leber- 
rand abgegrenzt.     Liguinaldrüsen  rechts  etwas  deutlicher  als  links. 

Darmresektion  am  29.  I.  87.  Bauchschnitt  am  Aussenrande  des 
rechten  Rectus  von  14  cm  Länge.  Nach  Ablösung  des  adhärenten,  sehr 
fettreichen  Netzes  (Massenunterbindungen)  wird  der  Tumor,  welcher  dem 
Anfangsteil  des  Colon  ascendens  entspricht,  von  aussen,  hinten  an- 
fangend, ausgelöst,  wobei  in  der  Umgebung  das  Gewebe  von  einer  sulzig 
gelatinösen  Masse  durchsetzt  erscheint.  Die  Auslösung  gelang  meist 
stumpf,  der  Ureter  wurde  blossgelegt,  aber  geschont,  die  Arteria  spermatica 


Ueb.  die  an  der  Ueidelb.  chir.  Kl  in.  ausgef.  Operat  am  Magen  u.  Darm.     743 

iDterna  und  mehrere  kleine  Gewisse  unterbanden.  Endlich  gelang  es,  die 
Geschwulst  aus  der  Bauchwunde  herauszuziehen  und  beidei*seits  den 
Darm  durch  eine  Gussenbauer'sche  Klammer  abzuschliessen,  dann  die  Ge- 
schwulst reichlich  im  Gesunden  abzutragen.  Dann  wurde  die  Basis  des 
zugehörigen  Mesenteriums  durchtrennt  und  die  blutenden  GefMsse  unter- 
bunden. Vereinigung  des  Dünndarmes  mit  dem  Dickdarm  durch  13 
Nilhte  1.  und  14  2.  Reihe.  Da  der  Dickdarm  weiter  war,  musste  hier 
ein  Zwickel  mit  6  Nähten  versorgt  werden.  Einige  Hilfsntthte  an  schwachen 
Stellen  in  3.  Reihe.  VsV«^  Sublimat,  Jodofoim.  6  versenkte  Catgutnähte 
durch  Peritoneum  und  Muskelschicht,  14  Seiden  -  Hautnähte.  Reine 
Drainage.    Operationsdauer  2^8  Stunden. 

Abends  Befinden  gut,  Puls  92,  Temperatur  37,7.  Kein  Erbrechen. 
Klysma   mit  Wein,    Wasser   und   Pepton.     Nachts.  0,01    Morphium.  — 

30.  I.  Status  idem.  Flatus  sind  abgegangen.    Puls  120,  Temperatur  38,1. 

31.  I.  Nacht  unruhiger,  kein  Schmerz  in  der  Wunde,  Bauch  weich.  Tem- 
ratur  37,7,  Puls  120,  klein.  Zunehmende  Schwäche.  Jod  im  Urin.  Ge- 
samtmenge 470  com.  Abends  5  Uhr  Puls  144  sehr  klein,  R.  beschleunigt. 
Zunge  feucht.  Infus,  digit  1,0:  150  stdl.  1  Bsslöffel.  9  Uhr  P.  148, 
R.  28.  Aether  stündlich  15  Tropfen,  Wein.  —  1.  II.  Rasch  zunehmender 
Kollaps,  3.20  Tod. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  stellt  einen  stark  faustgrossen, 
uneben  höckerigen  Tumor  dar,  der  an  der  hinteren  Fläche  mit  bienen- 
wabenai-tigen  gallertigen  Massen  zu  Tage  tritt.  Die  durchgeführte  Sonde 
ergibt  die  Länge  von  13  cm  und  die  in  die  beiden  Lumina  eingeführten 
Finger  begegnen  sich  nach  Ueberwindung  eines  elastischen  Hindernisses 
in  einer  enteneigrossen  ulcerierten  Höhle.  Auf  dem  Durchschnitte  er- 
scheint eine  gallertige,  derb  elastische  Masse  von  alveolärem  Gefüge, 
welche  sich  gegen  den  Dünndarm  (von  welchen  5  cm  mit  entfernt  sind) 
scharf  abgrenzt,  während  sie  sich  auf  das  Colon  ascendens  in  Form  einer  6  cki 
breiten  ringförmigen  Infiltration  erstreckt,  welche  nach  oben  durch  brücken- 
förmige,  zum  Teil  polypös  entartete  Schleimhautränder,  welche  die  Lich- 
tung verlegen,  begrenzt  wird.  Der  Wurmfortsatz  und  die  Ausbuchtung 
des  Coecum  ist  nicht  entartet.  1 — 2gallertig  entartete  Lymphdrüsen 
wurden  ebenfalls  aus  dem  paracoecalen  Gewebe  enfeiiit. 

Anatom.  Diagnose:  Gallertcarcinom  des  Colon  ascendens. 

Sektionsbefund :  Herzfleisch  schwach  trübe,  in  den  Kranzarterien  und 
Aorta  Fettflecken  und  Verdickungen.  Lungen  in  den  unteren  Lappen  sehr 
blutreich,  feucht  von  zahlreichen  frischen  pneumonischen  Herden  durch- 
setzt. Bronchialschleimhaut  stark  gerötet.  In  der  Bauchhöhle  trübes 
Sekret ;  die  Umgebung  der  Bauch  wunde  wie  das  retrocoekale  Zellgewebe 
hämorrhagisch  infiltriert.  Die  Nahtstelle  hält  bei  Eingiessen  von  Wasser 
selbst  unter  ziemlich  betiüchtlicbem  Druck.  Eine  Stenose  in  der  Naht 
nicht  bemerkbar,  jedoch  auch  die  NahtrSnder  etwas  hämoiThagisch  infil- 
triert.    Das  Colon  transversum  stark  durch  Gas  gebläht.     Die  Rinde  der 
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Nieren  etwas  trfibe  nnd  breit.  Milz  von  mittlerer  Grösse.  Ijeber  ziem- 
lich gross  und  trtlbe.  Als  Todesursache  mnss  doch  wohl  septisdie  Pe- 
ritonitis angenommen  werden,  welche  zn  der  hypostatischen  und  Schlack- 
Pneumonie  führte.  Die  Infektion  fand  wahrscheinlich  während  der  lang 
dauernden  Operation  von  dem  kranken  Darme  aus  statt. 

5.  Medulläres  Carcinom  des  Colon  transversum  mit  dem  Jejunmn 
verwachsen.  Resektion  dea  Colon  und  Jejunum.  Tod  durch  septische 
Peritonitis. 

Mathilde  T.,  52  Jahre  alt  (Hausarzt  Dr.  Neubflrger,  Frankfurt  a.  M.), 
Vater  starb  an  Magencarcinom ,  eine  Schwester  an  Ovarialcarcinom,  er- 
krankte Ostem  87  mit  Leibschmerzen  und  sub febrilen  Temperaturen.  Ab- 
führmittel veranlassten  eine  anhaltende  Diarrhoe.  Erst  vor  10  Tagen 
wurde  bei  der  trotz  Abmagerung  noch  immer  ziemlich  starken  Frau  ein 
Tumor  in  der  Mitte  des  Unterleibes  entdeckt. 

Status  7.  VII.  87.  Keine  Drfisenscb wellungen ,  keine  Striae  (trotz 
4  Entbindungen) ,  taubeneigrosser  Nabelbruch.  Hinter  dem  Nabel  eine 
in  querer  Bichtung  15,  in  vertikaler  13  cm  messende  Intumescenz,  welche 
in  querer  Richtung  leicht  in  veiiikaler  nur  wenig  verschiebbar  erscheint. 
Oberfläche  glatt,  Konsistenz  derb.  Percussionsschall  gedämpft  tympani- 
tisch.  Stuhl  dünnbreiig,  ohne  Blutbeimengung,  Orin  dunkel,  eiweissfrei. 
Klinische  Diagnose :  Tumor  im  Colon  transversum  wahrscheinlich  Carcinom. 

Operation  am  11.  VII.  87.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  Ablö- 
sung des  Netzes,  elastische  Ligatur  um  das  zu-  und  abführende  Stück 
des  queren  Grimmdarmes  und  um  das  Mesocolon,  Resektion  des  erkrank- 
ten Darmstückes,  zweireihige  Darmnaht,  wobei  der  zuführende  Teil  137« 
und  der  abführende  9  cm  im  Durchmesser  mass.  Verteilung  der  Nähte, 
so  dass  kein  Zwickel  nötig  war.  Da  mit  dem  Colontumor  eine  Dünn- 
darmschlinge  untrennbar  verwachsen  war,  wurde  dieselbe  ebenfalls  rese- 
ciert  und  genäht,  nachdem  die  Enden  mit  der  Gussenbauer'schen  Klammer 
abgeklemmt  waren.     Die  Zahl  der  Nähte  und  Ligataren  ist  nicht  notiert. 

Der  resecierte  Tumor  besteht  aus  18  cm  des  Colon  transversum  und 
24 — 25  cm  einer  festgewachsenen  Dünndarmschlinge.  Die  Mitte  des  Colon 
ist  in  der  Ausdehnung  von  12  cm  in  ein  cirkuläres  unregelmässiges  Ge- 
schwür mit  buchtig  zerfallenem,  jauchendem  Grunde  umgewandelt,  dessen 
Wandungen  aus  einer  rötlichweissen  markigen  Neubildung  bestehen.  Die- 
selbe ragt  muttermundartig  in  das  untere  Darmlumen  vor,  ist  2 — 3Vs  cm 
dick,  an  der  hinteren  Fläche  der  Perforation  nahe  und  daselbst  mit  dem 
Dünndarme  fest  verwachsen  und  ist  sichtlich  aus  der  Mucosa  hervorge- 
gangen, während  sie  sich  in  die  Muscularis  in  Form  zerstreuter,  stellen- 
weise fettig  zerfallender  Nester  fortsetzt.  Auf  den  mitentfemten  Dünn- 
darm greift  die  Neubildung  bis  auf  die  Submucosa  über,  während  die 
Schleimhaut  noch  intakt  ist.     In  der   Schnittfläche  des  infiltiierten  z.  T. 
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markigen  Mesenteriums  liegt  eine  erbsengrosse ,  derbe  Lymphdrüse  von 
verdächtigem  Aussehen. 

Anatomische  Diagnose:  Medullarcarcinom  des  Colon  transversum.  — 
Die  Kranke  war  abends  noch  sehr  schwach ,  hatte  zweimal  erbrochen, 
klagte  wenig  ttber  Schmerzen.  Opiumtropfen.  —  12.  Vit.  Die  Nacht  war 
sehr  uniiihig,  das  Sensorium  benommen,  kühle  Extremitäten,  Leib  etwHS 
aufgetrieben,  schmenshaft.     Mittags  Vtl2  ruhiger  Tod. 

Sektionsbefund.  Bauchschnitt  20  cm  lang  durch  15  Nähte  vereinigt. 
Im  kleinen  Becken  eine  trübe,  bräunlich  missfarbige  Flüssigkeit.  Das 
Netz  deckt  in  Form  eines  zusammengerollten  Klumpens  wie  eine  Schürze 
das  Operationsgebiet  und  ist  mit  dem  Magen  fibrinös  verklebt.  Die  Naht- 
stelle rechts  von  der  Mitte  des  Colon  transversum  und  die  im  Jejunum 
260  cm  über  der  Ueocoecalklappe  hält  beim  Eingiessen  von  Wasser  fest. 
Nahe  der  Dünndarmnaht  ^ne  hämorrhagische  Schnürfurche  von  der  Klam- 
mer. Das  zwischen  dieser  Furche  und  der  Naht  liegende  Gebiet  ampullen- 
fÖrmig  erweitert,  hyperämisch  und  mit  Fibrin  bedeckt.  Im  Ligfam.  gastro- 
colicum  liegend  drüsig  markige  Knötchen  im  Fettgewebe.  Herz  klein, 
Myocard  gelblich,  unter  dem  Epicard  reichlich  Fett.  Lungen  Ödematös 
aber  noch  überall  lufthaltig.  Beide  Nieren  gekörnelt,  getrübt,  in  der  1. 
eine  Cyste.  Leber  mit  Schnürfurche,  Gallenblase  zweiftcherig  mit  einem 
Gallenstein  in  jedem  Fach.  Im  Uterus  2  Schleim polypen.  Peritonitis 
septica,  Tumor  lienis,  Nephritis  parenchymatosa,  Fettleber,  Lungenödem. 

6.  Ludwig  H.,  48  Jahre  alter  Müller.  Fat.  stammt  aus  tuberkulöser 
Familie,  will  aber  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  Oktober  1889  bekam 
er  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibs,  Diarrhoen.  Januar  90 
bemerkte  er  eine  kleine  Anschwellung  über  der  rechten  Leistengegend; 
Ende  Januar  etwa  eine  Tasse  voll  geronnenes  übelriechendes  Blut  im 
Stuhl.  Obstipation  seitdem  bedeutend,  während  welcher  angeblich  Fat. 
unangenehmen  kotigen  Geruch  aus  dem  Mund  hatte.     Abmagerung. 

Status  am  3.  X.  90.  Ueber  dem  rechten  Lig.  Pouparti  ein  faust- 
grosser,  derber,  höckriger  Tumor,  der  dem  Coecum  entspricht;  derselbe 
ist  beweglich  und  begrenzt.  —  Am  6.  X,  90  wird  durch  einen  dem  Pou- 
part'schen  Bande  parallelen  Bauchscbnitt  der  Tumor,  welcher  sich  als 
Drüsencarcinom  des  Coecum  herausstellte,  freigelegt  und  durch  Resektion 
entfernt.  Das  resecierte  Darmstück  war  19  cm  lang.  Ileum  und  Colon 
ascendens  wurden  mit  Zwickelbildung  vernäht.  Ein  carcinom verdächtiger 
Drüsenstrang  führte  in  das  kleine  Becken  und  musste  mit  dem  scharfen 
Lölfel  ausgekrazt  werden.  Jodoformdochttamponade  und  Schluss  der 
Bauchwunde. 

Nach  der  Operation  starke  Schmerzen.  Nachmittags  Temperatur  40,2. 
Aufstossen.  Puls  120.  Entfernung  der  Dochte  und  Einführung  eines 
Drains.  —  7.  X.  Temp.  37,5.  Meteorismus.  —  8.  X.  Windspiegel.  Tod 
im  Kollaps.  Septische  Peritonitis.   Beginnende  Hypostase.  Lungenembolie. 
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7.  Lucie  13.,  Schneiderin,  45  J.,  aus  Brest  (Arzt  Dr.  Mominsen  in 
Kaiserslautern).  Pat.  war  bis  Mitte  Juli  1890  immer  gesund  gewesen, 
seit  dieser  Zeit  leidet  sie  an  Diarrhoe  und  heftigen,  nach  beiden  Seiten 
des  Bauches  ausstiablende  Leibschmerzen.  3  Wochen  vor  Eintritt  in  die 
Klinik  war  vollkommene  Verstopfung  an  Stelle  der  Diarrhoe  getreten  ) 
(Ende  September  90),  sie  magerte  sehr  ab  seit  Mitte  Juli.  Kolossaler 
Meteorismus. 

Bei  der  Aufnahme  am  15.  Okt.  90  wird  durch  Rectaluntersuchung 
etwa  12  cm  oberhalb  des  Analringes  ein  selbst  mit  dünnen  Darmrohren 
nicht  passierbares  Hindernis  im  Rectum  gefunden.  —  Am  17.  X.  90  wird 
die  Colostomie  in  der  linken  Fossa  iliaca  vorgenommen  und  aus  dem 
stark  aufgeblähten  Colon  viel  dttnnbreiiger  Stuhl  eütleert.  Der  vorher 
prall  gespannte  und  aufgetriebene  Leib  fällt  sehr  bald  ein  und  Pat.  fühlt 
sich  sehr  erleichtert.  —  Am  10.  XI.  90  wird  von  der  Bauchfistel  aus  im 
Lumen  des  absteigenden  Schenkels  der  Flexura  sigmoidea  ein  trichter- 
förmiges Geschwür  palpiert,  in  dessen  Centrum  ein  derber,  kirschkem- 
grosser  Körper  liegt.  Sowohl  vom  Rectum  aus,  als  auch  von  der  Bauch- 
fistel aus  ist  nun  ein  apfelgrosser  Tumor  festzustellen,  der  sich  sehr  weit 
im  Becken  verschieben  Ittsst  und  auch  ziemlich  begrenzt  eracheint;  daher 
wird  am  10.  XI.  90  die  Lapaiotomie  vorgenommen  und  der  an  der  stärk- 
sten Convexität  der  Flexura  sigmoidea  liegende  Tumor  mit  einiger  Mühe 
vor  die  Bauchwunde  gezogen  und  reseciert.  Die  Dai'menden  mit  zwei- 
reihiger Naht  vereinigt.  Das  resecierte  Darmstück  ist  ca.  8  cm  lang, 
und  erweist  sich  als  ein  cirkuläres  Carcinom,  in  dessen  bleistiftdickem 
Lumen  sich  ein  glattes  scharfkantiges  Knochenstttck  eingekeilt  hatte.  3—4 
bohnengrosse,  etwas  markig  aussehende  mesenteriale  Drüsen  wurden  eben- 
falls exstirpiert. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  befriedigend.  Sechs  Tage  nach  der 
Operation  gieng  der  erste  Stuhl  durch  das  Rectum  ab.  Am  15.  Dez.  90 
wurde  durch  Umschneidnng  der  Bauchfistel  und  Darmnaht  die  Colosto- 
mieöffnung  geschlossen. 

Vom  20.  XII.  ab  ei-folgte  täglich  normaler  spontaner  Stuhl.  Die 
Heilung  ging  glatt  von  statten  und  Patientin  konnte  am  15.  I.  91  aus 
der  Klinik  entlassen  werden. 

Nach  Bericht  vom  19.  Mai  92  befindet  sich  Pat.  wohl,  Appetit  und 
Verdauung  sind  in  Ordnung,  jedoch  habe  sie  nicht  sehr  an  Gewicht  zu- 
genommen.    Die  Bandage  wird  noch  getragen. 

8.  Lina  S. ,  35  Jahr  alt,  Sehifi^bauersfrau  aus  Eberbach  (Arzt  Dr. 
Schumacher).  Patientin  erkrankt  1890  Neujahr  an  Influenza,  als  deren 
Folgen  heftige  Diarrhoen  zurückgeblieben  sein  sollen;  am  24.  Juni  91 
gebar  Patientin  und  seit  dieser  Zeit,  in  welcher  sie  ein  von  massigem 
Fieber  begleitetes  Wochenbett  durchmachte,  stellte  sich  Ostipation  ein 
und  diese  steigerte  sich   bis  Dezember  91    so  weit,    dass  selbst  auf  Ab- 
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fObrmiitel  nur  minimale  Bntleerung  stattfand  und  alle  Speisen  erbrochen 
wurden.  Am  4.  Januar  91  kam  Pat.  in  klinische  Beobachtung,  wo  in 
dem  kugelig  aufgetriebenen  Bauch  ein  Tumor  nicht  nachgewiesen  wer* 
den  konnte. 

Am  8.  Jan.  91  wurde  der  Bauch  über  dem  Coecum  durch  einen 
Schrägscbnitt  eröffnet.  Aus  der  Oefiuung  prolabieren  zwei  geblähte  Dünn- 
darmschlingen ;  die  eingeführte  Hand  kann  weder  am  Coecum  noch  Colon 
ascendens  ein  Hindernis  feststellen.  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
am  Coecum,  durch  welchen  eine  grosse  Menge  diarrhoischen  Darminhalts 
entleert  wird.  —  Vom  9.  Januar  bis  4.  Februar  trat  unter  reaktionsloser 
Einheil ung  des  widernatürlichen  Afters  eine  erhebliche  Besserung  im  All- 
gemeinbefinden sowohl  als  auch  in  den  Funktionen  des  Verdauungskanals 
ein.  Fat.  brach  nicht  mehr,  ass  mit  wachsendem  Appetit  und  entleerte 
allerdings  etwas  unregelmftssig,  ihren  Kot  durch  den  Bauch- After.  —  Am 
4.  II.  wird  bei  Narkose  im  Colon  descendens  ein  derber  kleinapfelgrosser 
Tumor  gefElhlt,  welcher  frei  beweglich  und  jedenfalls  carcinomatöser  Na- 
tur ist.  —  9.  II.  Laparotomie  durch  einen  dem  Bippenbogen  parallelen 
Bauchschnitt  in  der  Mitte  zwischen  linker  Crista  ilei  und  Rippenbogen. 
Tumor  am  Colon  descendens  reseciert  und  zugleich  3 — 4  erbsengrosse  der- 
bere Drüsen  aus  dem  Mesocolon  exstirpiert.  Darm  naht  zweireihig  mit 
Verstärkungsnfthten.  Schluss  der  Bauchwunde.  In  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst befindet  sich  ein  cirkuläres  Geschwür  mit  stark  gewulsteten  Bän- 
dern. Nach  einigem  Suchen  gelingt  es  mit  der  Knopfsonde»  einen  durch- 
gängigen zu-  und  abfahrendes  Darmlumen  verbindenden  Kanal  zu  finden. 
Anatomiiiche  Diagnose  ist  Drüsencarcinom  des  Colon  descendens  mit  fast 
absoluter  Darmstenose.  Verlauf  günstig.  —  13.  II.  1.  Erste  Blähungen. 
—  16.  II.  Entfernung  der  Bauchnähte.  —  17.  IL  Kotabgang  durch  den 
Aft«r.  —  19.  IL  Reichlicher  Stuhl.  —  Am  27.  IL  wird  die  Coecalfistel 
durch  Anfrischung  der  Fisteli-änder  des  Darras  und  der  Haut  geschlos- 
sen durch  Darm  und  deren  Hautnähte.  —  3.  III.  Stuhl. 

Die  Heilung  der  Fistel  gieng  ohne  weitere  Störung  vor  sich  und  Pa- 
tientin wurde  am  14.  in.  91  nach  Hause  entlassen. 

Nach  Bericht  des  Herrn  Dr.  Schumacher  vom  20.  Okt.  92  befindet 
sich  Pat.  vortrefflich.  Sie  hat  keine  Beschwerden.  Appetit  und  Stuhl  in 
Ordnung.  Die  Bandage  wird  getragen,  weil  an  Stelle  der  Typhlostomie 
eine  ganseigrosse  Hernie  besteht. 

9.  Frau  Seh.,  Mannheim,  45  J.  alt,  war  seit  jeher  verstopft  und  litt 
vor  einigen  Jahren  an  leichter  Melancholie.  Seit  Vs  Jahr  steigerten  sich 
die  ünterleibsbesch werden  bis  zu  Koliken ,  Uebelkeiten ,  Erbrechen.  Die 
AnfHlle  wiederholten  sich  alle  8—14  Tage.  Seit  anfangs  Januar  ganz 
ungenügende  Entleerung,  starkes  Kollern  im  Leibe  trotz  aller  Abführ- 
mittel. Angeblich  beginnen  die  Blähungen  im  Colon  ascendens  und 
gehen  bis  zur  Milte  des  Colon  transversum. 
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Am  22.  I.  92  war  der  Leib  massig  tyaipanitiscb,  nicht  empfindlich, 
kein  Tumor  und  kein  Ascites  nachweisbar.  Betroflexio  ateri.  Vom 
Klystier  läuft  nicht  viel  über  Vi  Liter  ein.  Puls  88,  aber  jeder  10.— 12. 
aussetzend.  Oelkljstiere  ohne  Erfolg  verordnet.  —  24.  I.  operierte  Czerny 
in  Mannheim,  assistiert  von  Herrn  Dr.  Heuck  und  Dr.  Hans  er,  wäh- 
rend Dr.  Fischer  narkotisierte.  Wir  verwendeten  anfangs  Chloroform, 
dann  Aether,  kein  Morphium.  Schnitt  in  der  Mittellinie  legte  das  ge- 
blähte Colon  ti*ansver8um  frei.  Cz.  richtete  den  Uterus  mit  leichter  MQhe 
auf  und  fand  in  der  Flexura  sigmoidea  einen  derben  Skirrhus,  der  sich 
nach  Verlängerung  des  ßauchschnittes  nach  unten  mit  einiger  Mühe  vor- 
ziehen liess.  Ober-  und  unterhalb  wurde  eine  elastische  Ligatur  angelegt 
und  6  cm  mit  einem  kleinen  Mesenterial kei  1 ,  welcher  eine  geschwollene 
Drüse  enthielt ,  entfeiiit.  Dann  folgte  die  doppelreihige  Darmnabt  mit 
ca.  46  Nähten  und  einige  Mesenterialnähte  (Seide).  8 — 10  Gefllsse  wui*den 
ligiert.  Der  Darm  versenkt,  die  Bauchwunde  mit  ca.  20  Seidennähten 
geschlossen.     Die  Operation  dauerte  l*/s  Stunden. 

Der  Verlauf  war  günstig,  nur  am  2.  Tage  trat  eineTemp.  von  38,5 
mit  kolikartigen  Schmerzen  und  Kollern  ein.  Es  zeigte  sich  aber  weder 
Erbrechen  noch  peritonitische  Reizerscheinungen.  Am  folgenden  Morgen 
(26.  L)  wurden  grosse  Kotraassen  aus  dem  Rectum  entfernt  und  dann 
bewirkten  Glycerinkly stiere  regelmässig  Stuhl.  Die  Darmnaht  hatte  also 
ihre  Probe  gut  bestanden  (Dr.  Heuck).  Die  Rekonvalescenz  machte  gute 
Fortschritte  und  die  Stimmung  wurde  besser,  als  sie  seit  Jahren  gewesen 
ist  (Okt.  92). 

10.  Sarkom  des  Colon  transversum,  Recidiv  nach  einer 
vor  5  Jahren  vorgenommenen  Ovariotomie.  Resektion  des 
Darmes,  Heilung,  nachdem  eine  embolische  Pleuropneu- 
monie durch  Thoracocentese  beseitigt  war. 

Anna  R.  aus  Bretten,  34  Jahre  alt,  wurde  von*  Cz.  am  22.  Nov.  1881 
wegen  Ovarialsarkom  doppelseitig  ovariotom  iert  und  am  23. 
Dez.  d.  J.  gesund  nach  Hause  entlassen.  Seitdem  war  ihre  Gesundheit 
ganz  in  Ordnung,  die  Periode  weggeblieben.  Vor.  'A  Jahr  litt  sie  an 
Magenbeschwerden ,  Appetitlosigkeit ,  die  sich  auf  ärztliche  Behandlung 
besserte.  Seit  3  Wochen  bemerkte  sie  Druckgefühl  und  in  der  Mitte  des 
Unterleibs  einen  harten  Knollen,  wegen  dessen  sie  von  Dr.  Schul  ein  in 
die  Klinik  geschickt  wurde. 

Status  am  19.  Juni  86.  Gutaussehende  kräftige  Frau,  Hautnarbe 
glatt,  nicht  ektatisch.  Zwischen  Nabel  und  Symphyse  etwas  nach  links 
herüberreichend  ein  faustgrosser ,  derb  höckeriger,  leicht  verschieblicher 
Tumor,  welcher  von  Därmen  überlagert  ist.  Derselbe  lässt  sich  bis  ins 
vordere  Scheidengewölbe  herabdrücken,  steht  aber  mit  dem  kleinen  retro- 
vertierten  Uterus  in  keinem  Zusammenhange.  Das  rechte  Scheidenge- 
wölbe frei,  im  linken  eine  weichlappige  Masse  wie  ein  normales  Ovarium 
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föblbar.  Innere  Organe  normal.  Da  ein  Tumor  im  Darm  oder  Mesen- 
terium angenommen  werden  musste,  ohne  dass  weitere  Metastasen  nach- 
weisbar waren,  wurde  am  21.  II.  die  Operation  bestehend  in  der  Resek- 
tion des  im  queren  Grimmdarm  sitzenden  Tumors  vorgenommen.  Schnitt 
in  der  alten  Narbe,  die  in  der  oberen  Hälfte  mit  dem  Netz  fest  ver- 
wachsen ist.  Das  Netz  wurde  deshalb  unter  Anlegung  zahlreicher  Liga- 
turen durchtrennt.  Hinter  dem  Netze  findet  sich  im  Colon  transversum 
ein  faustgrosser  Tumor,  der  zunächst  vom  Netz  durch  8  Massenligaturen 
isoliert  wird.  Dann  wird  zu  beiden  Seiten  des  Tumors  je  eine  elastische 
Ligatur  durch  eine  gefösslose  Stelle  des  Mesocolon  herumgeführt  und  da- 
durch der  Darm  im  Gesunden  abgeschnürt.  Nachdem  eine  ebensolche 
Ligatur  um  das  zugehörige  Mesocolon  gelegt  war,  wurde  der  Tumor  ex- 
cidiert,  die  beiden  Blätter  des  Mesocolon  (welches  nicht  keilförmig ,  son- 
dern parallel  dem  Darme  durchschnitten  wurde)  mit  7  Seidennähten  ver- 
näht, dann  die  beiden  Darmlumina  mit  20  inneren  und  20  äusseren  Seiden- 
nähten und  einer  kurzen  fortlaufenden  Schleimhautnaht  der  hinteren  Wand 
vereinigt.  Nach  Lösung  der  elastischen  Ligaturen  mussten  noch  24  Li- 
gaturen am  Mesenterium  und  7  Ligaturen  am  Darme  angebracht  werden. 
Ebenso  wurden  aus  dem  Mesenterium  noch  einige  tlber  bohnongrosse 
Lymphdrüsen ,  welche  verdächtig  erschienen  entfernt  und  das  Loch  im 
Mesenterium  durch  3  Knopfnähte  vereinigt.  Desinfektion  mit  l°/uo  Subli- 
mat, Jodoformierung  der  Nahtstelle,  Schluss  der  Bauchwunde  mit  14 
Nähten,  nachdem  noch  ein  Netzstück,  welches  sich  immer  zwischen  die 
Wunde  legte,  reseciert  war.  Die  resecierte  Geschwulst  besteht  aus  einer 
faustgrossen ,  knollig  höckerigen  Masse ,  welche  auf  dem  Durchschnitte 
blassrötlich ,  derb  faserig  und  unregelmässig  reticuliert  aussieht  und  im 
Centrum  2  bobnengrosse  verkäste  Partien  enthielt.  Sie  sitzt  dem  13  cm 
lang  resecierten  Colon  transversum  mit  der  ganzen  Breite  auf  und  ragt 
in  das  Darmrohr  mit  einem  kraterförmig  vertieften,  unregelmässig  ge- 
stalteten, missf^rbig  belegten,  mit  gewulsteten  harten  Rändern  umgebenen 
Geschwür  von  7*/«  cm  Länge  und  1 — 3  cm  Breite  herein,  während  es  mit 
dem  äusseren  Teil  iu  das  Omentum  majus  hereinwuchert. 

Anatomische  Diagnose :  Alveoläres  Lymphosarkom  des  queren  Grimm- 
darmes. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig,  jedoch  stieg  die  Temp.  am  22. 
VI.  auf  39,3.  und  als  Ursache  fand  sich  eine  leichte  Pneumonie  rechts 
hinten  unten.  Der  Puls  stieg  am  24.  VI.  auf  132  blieb  aber  kräftig. 
Die  Dämpfung  nahm  zu  bis  zur  Mitte  der  Scapula,  und  der  Stimmfremitus, 
der  früher  verstärkt  erschien,  war  am  25.  VI.  abgeschwächt  (Pleuropneu- 
monie). Es  wurde  der  Verband  gewechselt ,  aber  mit  Ausnahme  von  3 
Nähten,  welche  etwas  zu  fest  schnürten  und  deshalb  entfernt  wurden, 
alles  in  Ordnung  gefunden.  —  Am  27.  VI.  geht  die  Dämpfung  etwas 
zurück,  die  Temp.  fUUt,  Herpes  labialis  et  lingualis.  —  Am  28.  VI.  durch 
Klystier  mit  Oelemulsion  fester  Stuhl.  —  Am  2.  VII.  stieg  die  bis  dahin 
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normale  Temperatur  wieder  und  ebenso  die  Dämpfung.  Am  12.  war  die 
Dämpfdng  vorne  bis  zum  unteren  Rand  der  3.  Rippe  hinten  bis  zur 
Spina  scapulae  gestiegen.  Die  Atemnot  nahm  zu,  dieTemp.  war  gestern 
Abend  40,0. 

Eine  Punktion  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ergab  stinkenden  jau- 
chigen gangränösen  Biter.  Da  dadurch  die  bereits  vorher  gefasste  Mei- 
nung, dass  es  sich  um  Lungenembolie  mit  Abscessbildung  und  sekundäre 
Pleuritis  handeln  müsse,  bestätigt  wurde,  machte  ich  am  unteren  Rande 
der  4.  Rippe  in  der  Achsellinie  einen  Schnitt,  durch  welchen  der  Finger 
in  morsches  Lungengewebe  gelangte,  nachdem  eine  ziemliche  Menge  Jauche 
sich  entleei-t  hatte.  Drainage.  Die  Pleura  wurde  täglich  mit  Borwasser 
ausgespült,  wodurch  die  Sekretion  bald  weiter  abnahm,  dass  am  24.  YII. 
das  eine  der  zwei  Drainröhren  entfernt  werden  konnte.  Das  Fieber  ver- 
lor sich  und  am  1.  VIIL  verliess  die  Kranke  das  Bett  und  einige  Tage 
später  die  Klinik.  Sie  hat  sich  von  der  schweren  Erkrankung  vollständig 
erholt.  Vorstellung  der  völlig  gesunden  R.  in  der  chirurgischen  Sektion 
der  Heidelberger  Naturforscherversammlung  1889. 

Bericht  vom  21.  Mai  1892,  dass  sie  sich  „ganz  wohl  befindet,  dass 
Appetit,  Schlaf,  sowie  alles,  was  sie  zur  Gesundheit  nötig  hatte,  mit  ein- 
ander vereinigt  ist**. 

Zehn  maligne  Darmtumoren,  welche  sämtlich  vom  Dickdarm 
(Goecum  4,  Flexura  sigmoidea  2,  Colon  transversum  3,  Colon  des- 
cendens  1)  ausgingen,  wurden  der  Operation  unterzogen.  Dreimai 
war  das  Carcinom  auf  einen  anderen  Darmteil  übergegangen  und 
erforderte  eine  doppelte  Darmnaht.  Zweimal  vom  Colon  trans- 
versum auf  die  Flexura  sigmoidea  und  den  Dünndarm,  einmal  vom 
Coecum  auf  das  Duodenum. 

Was  die  Natur  der  Geschwülste  betrifft,  so  war  einmal  (1) 
ein  medulläres,  einmal  ein  papilläres  (3),  viermal  (6,  .7,  8,  9)  ein 
einfaches  Drüseucarcinom  diagnostiziert ,  von  denen  die  3  letzten 
mehr  der  derben  skirrhösen  Form  angehörten  und  deshalb  wohl 
auch  eine  bessere  Prognose  boten. 

Es  liegt,  wohl  nahe,  anzunehmen,  dass  auch  der  Drüsenkrebs 
des  Darmes  ähnlich  wie  der  Drüsenkrebs  der  Mamma  nicht  selten 
als  derber,  langsam  wachsender  Knoten  beginnt  und  erst  später 
durch  raschere  Zellenproliferation  mehr  die  medulläre  Form  an- 
nimmt. 

Dreimal  (2,  4,  5)  wurde  ein  Gallertcarcinom  festgestellt.  End- 
Uch  fand  sich  einmal  ein  alveolares  Lymphosarcom  des  Colon  trans- 
versum (10) ,  welches  noch  dadurch  eine  besondere  Stellung  ein- 
nimmt, weil  es  5  Jahre  nach  der  Entfernung  eines  Ovarialsarcoms 
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auftrat  und  weil  die  Patientin  noch  jetzt  sechs  Jahre  nach 
der  Darmresektion,  11  Jahre  nach  der  Operation  des  pri- 
mären Sarcoms  ganz  gesund  ist. 

Was  die  Resultate  der  Operation  betrifft,  so  kamen  auf  den 
ersten  glänzenden  Erfolg  leider  mehrere  Misserfolge.  Im  ganzen 
sind  5  Genesungen  und  5  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Der  Tod  er- 
folgte einmal  (2)  dnrch  Kollaps  nach  der  sehr  schweren  und  lang- 
dauernden Operation  und  viermal  durch  septische  Peritonitis.  Wenn 
auch  bei  diesen  Fällen  Herzschwäche  manchmal  mitgespielt  haben 
mag,  so  ist  doch  wohl  hauptsächlich  die  Infektion  des  Bauchfelles 
durch  Darminhalt  während  der  Operation  als  Todesursache  anzu- 
klagen. Dem  entsprechend  erfolgte  der  Tod  auch  schon  am  1. — 3. 
Tage.     Die  Darmnaht  that  jedesmal  ihren  Dienst. 

Von  8  Doppelresektionen  des  Darmes  trugen  2  zu  der  Ver- 
mehrung der  Todesfälle  bei  und  mtissten  eigentlich  bei  der  Berech- 
nung der  Mortalität  der  Darmresektion  wegen  Geschwülsten  be- 
sonders gezählt  werden. 

Von  den  5  nach  der  Operation  genesenen  Kranken  ist  eine  (1) 
schon  nach  6  Monaten  11  Tagen  an  kontinuierlichem  Recidiv  ge- 
storben. Vier  leben  noch  (seit  18,21, 10  Monaten  und  6  Jahren) 
in  voller  Gesundheit  und  sind  durch  die  Operation 
von  ihren  grossen  Beschwerden  vollkommen  befreit. 

Das  bedeutet  freilich  noch  keine  definitive  Heilung  von  dem 
Krebsleiden,  aber  immerhin  zeigen  die  Fälle,  dass  die  Darmresektion 
bei  richtiger  Auswahl  und  guter  Ausführung  grossen  Nutzen  zu 
schaffen  im  Stande  ist.  Wenn  die  Krauken  schon  seit  Jahren  durch 
ihre  Leiden  geschwächt  und  ein  grosser  nur  schwer  beweglicher 
Tumor  (Fall  1,  2,  4,  5,  6)  vorhanden  ist,  wird  man  besser  von  der 
ßadikaloperation  abstehen  und  bloss  dann  zu  derselben  greifen, 
wenn  es  gelingt,  durch  eine  vorausgehende  Enterostomie  die  Kräfte 
des  Patienten  zu  heben.  Am  günstigsten  werden  immer  die  Fälle 
sein,  bei  denen  ein  kleiner  Skirrhus  schon  frühzeitig  Stenosener- 
scheinungen  macht  und  deshalb  zum  Handeln  auffordert.  Bei  Nr.  7, 
8  und  9  konnten  wir  vor  der  Operation  keinen  Tumor  nachweisen 
und  bloss  aus  dem  Symptomenkomplexe  einen  malignen  Tumor  ver- 
muten. Bei  7  und  8  gelang  es  nach  der  dringend  erforderlichen 
Enterostomie  den  kleinen  Tumor  zu  finden  und  ihn  durch  eine 
2.  Operation  zu  beseitigen. 

Im  Falle  9,   wo  der  Meteorismus  noch   nicht   allzugross    war, 
konnten  wir  den  vermuteten  kleinen  Tumor  der  Flexura  sigmoidea 
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durch    die    Probeincision    feststellen    und   schritten    sofort   auch    zu 
seiner  Entfernung  durch  die  primäre  Darmresektion. 

Sechs  von  den  Kranken  waren  weiblichen,  vier  männlichen 
Geschlechtes.  Die  Männer  gingen  nach  der  Operation  sämtlich  zu 
Grunde,  während  von  den  6  Frauen  5  gerettet  wurden.  Das  Alter 
bewegte  sich  zwischen  34  und  52  Jahren  und  war  im  Durchschnitt 
45  Jahre.  Das  niedrigste  Alter  (34  Jahre)  hatte  die  Patientin  mit 
dem  Sarcora. 

2.  TnberknlOse  Darmtnmoren. 

11.  Christine  W. ,  34  Jahre,  operiert  12.  VI.  86  (mitgeteilt  in  den 
Beitrftgen  zur  klinischen  Chirurgie,  VI.  Bd.  S.  76,  Tübingen  1890). 

12.  Johann  ^fl.,  54  Jahre,  operiert  38.  VI.  86.     (Bbenda  S.  70.) 

13.  Jobann  Seh.,  25  Jahre,  operiert  17.  XII.  86.     (Ebenda  S.  81.) 

14.  Eduard  M.,  60  Jahre,  operiert  11.  IL  88.     (Ebenda  S.  82.) 

15.  Elise  D.,  49  Jahre,  operiert  20.  V.  89.     (Ebenda  8.  83.) 

16.  Georg  B.,  54  Jahre,  verheirateter  Hausierer  aus  Oberradenze 
stammt  aus  gesunder  Familie.  Im  Jahre  1880  acquirierte  sich  Patient 
einen  Tripper,  welcher  eine  Hodenentzündung  begleitete  ;  seit  dieser  Zeit 
hat  sich  Pat.  nicht  wieder  recht  erholt,  vor  allen  Dingen  datiert  daher 
ständiges  Abweichen.  1886  leichte  Lungenentzündung,  1888  Magen- 
schmerzen, die  sich  nicht  wieder  verloren,  Abmagerung,  Schwäche,  Appe- 
titlosigkeit bewogen  endlich  den  Patienten,  die  Klinik  aufzusuchen,  wo 
nach  einem  am  3.  III.  1890  aufgenommenen  Befund  in  der  rechten  regio 
iliaca  etwas  oberhalb  der  Spina  anterior  superior  ein  höckriger,  derber 
Tumor  konstatiert  wurde.  Die  Geschwulst  war  8  cm  lang,  4  cm  breit, 
darunter  geblähter  Darm,  einen  faustgrossen  Tumor  vortäuschend ;  In- 
guinaldrttsen  beiderseits  infiltriert,  indolent;  am  Penis  eine  breite,  alte 
Narbe  in  der  Medianlinie.     Salzsäure  im  Magen,   der    nicht  dilatiert  ist. 

Die  klinische  Diagnose  lautet  auf  Tumor  des  Coecum  oder  Colon 
ascendens,  neoplastische  oder  tuberkulöse  Natur  zweifelhaft. 

Am  8.  März  1800  wurde  der  Bauch  durch  einen  15  cm  langen  Schnitt 
am  äusseren  Rand  des  Musculus  rectus  eröffnet.  Nach  Lösung  des  Tu- 
mors von  der  Bauchwand,  an  welcher  er  adhärent  war,  wird  die  Re- 
sektion des  dem  unteren  Ileum  angehörigen  pathologischen '  Darmstückes 
nach  Anlegung  elastischer  Ligaturen  um  Darm  und  Mesenterium  ausge- 
fUhi*t  und  die  beiden  Darmenden  durch  doppelreihige  Naht  vereinigt. 
Nach  üblicher  Toilette  der  Bauchhöhle  und  Einlegung  eines  Drains  bis 
zur  Naht,  wird  der  Bauch  geschlossen.     Dauer  der  Operation  2V«  Stunden. 

Tumorbeschreibung:  Das  resecierte  Darmstück  ist  im  ganzen  33  cm 
lang,  zeigt  an  seinem  oberen  zuführenden  Teil  im  Bereiche  von  9  cm 
Länge  gesunde  Darmschleimhaut.  Die  Muscularis  dieses  Teiles  hoch- 
gradig verdickt-,  das  Lumen  der  ganz  ausserordentlich  erweiterten  Darm- 
stücke  beträgt  12,  seiner  Peripherie  15  cm  ;  unterhalb  dieser  Zone  beginnt 
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ein  darchschnittlich  2  cm  breiter  King  einer  blunjenkohlartig  sich  in 
das  Lumen  vorwölbenden  Geschwulstmasse;  diese  ist  an  den  meisten 
Stellen  ulceriert,  hämorrhagisch,  fühlt  sich  weich  an  und  zeigte  auf  dem 
Durchschnitt  eine  von  gallertart^en  Knötchen  durchsetzte  Stiniktur.  Es 
folgt  jetzt  eine  ca.  5  cm  lange  Darmpartie,  welche  Narben  zeigt  und  nur 
an  einzelnen  Stellen  sind  die  Follikel  geschwellt  und  häfnorrhagisch.  Die 
Peripherie  des  Darmes  beträgt  an  dieser  Stelle  4'/s  cm;  hieran  schliesst 
sich  eine  9  cm  lange  ulcerierte,  zum  Teil  zerfallene  Partie  an,  das  Lumen 
dieser  Stelle  ist  etwas  weiter  (6  cm).  Die  letzte  Zone,  5  cm  lang,  ist 
sehr  verdünnt,  sonst  aber  vollkommen  normale  Darmschleimhaut  mit 
einem  Lumen  von  7  cm. 

Bei  der  Untersuchung  im  pathologischen  Institut  stellt  sich  heraus, 
dass  der  Tumor  tuberkulöser  Natur  ist. 

8.  IIL  Patient  überstand  die  Operation  gut.  Opium.  —  10.  III. 
Singultus  und  stechende  Schmerzen.  —  11.  III.  Drain  entfeint.  —  20.  III. 
Spontaner  Stuhl  während  der  Nacht  und  am  Tage.  —  21.  III.  Wieder 
Stuhl.  Allgemeinbefinden  gut.  —  26.111.  Ausschabung  eines  tuberkulösen 
Knochenheerdes  im  rechten  Olecranon.  —  31.  III.  Ausser  Bett  mit  Bau* 
dage.  —  2.  IV.  90.  Auf  Wunsch  entlassen.  —  Am  24.  Mai  1892  schreibt 
Herr  Dr.  Saake  (Pforzheim):  Heute  stellte  sich  Georg  K.  vor.  Die  Fistel 
am  Ellbogen  secerniert  noch.  Fieber  oder  starke  Abmagerung  sind  nicht 
mehr  vorhanden.  Dagegen  sollen  manchmal  Diarrhoen,  starke  Nächt- 
schweisse,  Husten  und  Auswurf  bestehen.     Urin  war  eiweissfrei. 

17.  Philippine  J.,  17  Jahre,  Cigarrenarbeiterin.  Pat.  erkrankte  nach 
längere  Zeit  vorhergehenden  Beschwerden  im  Frühjahr  1887  an  Kothab- 
szess  der  lleocoecalgegend ;  nach  der  Inzision  des  Abszesses  blieb  eine 
Kothfistel  zurück,  zu  welcher  Februar  88  eine  zweite  über  der  Mitte  des 
rechten  Darmbeinkammes  hinzutrat.  —  Am  7.  II.  88  wurde  Pat.  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Sie  war  damals  schwächlich,  sehr  abgemagert, 
ohne  jedoch  nachweisbar  pthisischen  Befund.  In  der  rechten  Inguinal- 
falte  und  über  der  Mitte  des  rechten  Darmbeinkammes  liegt  je  1  Fistel. 
Der  Oberschenkel  ist  in  der  Hüfte  in  90  ^  zum  Rumpf  flektiert  und  ge- 
schwollen. Bei  Druck  auf  den  Oberschenkel  entleert  sich  Eiter  aus  der 
Inguinalfistel ;  die  beiden  Fisteln  kommunizieren. 

Am  10.  II.  wurden  die  Fistelkanäle  durch  breite  Spaltung  und  Aus- 
löffelung  gereinigt,  aber  ein  primärer  Heerd  dabei  nicht  aufgefunden. 
Pat.  wurde  am  10.  August  1888  nach  Hause  entlassen.  Das  Allgemein- 
befinden hatte  sich  gebessert ;  die  Fisteln  aber  waren  nicht  versiegt.  Zu 
Hause  befand  sich  Pat.  abwechselnd  gut  und  schlecht;  sie  war  monate- 
lang auf,  hat  aber  dann  wochenweise  gelegen.  Seit  April  90  geht  ihr 
Allgemeinzustand  wieder  bedenklich  zurück  und  Pat.  wird  am  7.  Vif. 
1890  wieder  aufgenommen.  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  kann  wieder 
keine  Lungenaffektion  feststellen,    wohl  aber  im  Abdomen  einen  walzen- 
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förmigen  Tumor,  der  in  der  LSngsaxe  des  Körpers  in  der  regio  ileocolica 
verläuft.  Im  Uebrigen  hat  sich  der  neue  Befund  gegen  den  früheren 
wenig  verändert. 

Am  17.  YII.  wird  durch  einen  10  cm  langen  Schnitt,  der  von  der 
Spina  ant.  sap.  am  Poupart'schen  Band  entlang  und  von  da  im  Bogen 
nach  aufwärts  geführt  wird,  die  Peritonealhöhle  eröffnet  und  nach  teils 
stumpfer,  teils  scharfer  Durchtrennung  der  das  Colon  umgebenden  und 
fixierenden  Adhäsionen  2  höhnen-  resp.  erbsengrosse  Fisteln  im  Dann 
freigelegt,  welche  an  der  Einmttndungsstelle  des  Ileum  ins  Coecum  lagen. 
Bei  beiden  Fistein  wurden  die  Ränder  bis  zu  gesunder  Schleimhaut  an- 
gefrischt und  durch  10  Seidenknopftiähte  geschlossen.  [Jeher  der  Darm- 
naht wurden  die  Netzzipfel  mit  4  KnopfnUhten  befestigt  und  die  Bauch- 
wunde nach  Tamponade  vernäht.  Fat.  Oberstand  die  Opemtion  ziemlich 
gut  —  19.  VII.  Dochte  geküi-zt.  —  20.  VII.  Koteustritt  aus  der  Wunde. 
Drainage.  —  Am  11^  VIII.  90  wird  Fat.  mit  Kotfisteln  nach  Hause 
entlassen;  die  Heilung  der  Wunde  hatte  bis  auf  das  Recidiv  der  Kot- 
fistel keine  Komplikationen.  Das  Allgemeinbefinden  war  ziemlich  be- 
friedigend.    Eine  Besserung  ist  jedoch  nicht  zu  konstatieren. 

]8.  Richard  M.,  26  Jahre,  Fabrikarbeiterin  aus  Käferthal.  Als  Kind 
litt  Fat.  an  geschwollenen  Drüsen;  im  18.  Lebensjahr  hatte  er  dreiviertel- 
jahrlang  eine  Blinddarmentzündung  durchzumachen  und  mnsste  seitdem 
diät  leben ;  er  hatte  öfters  Obstipation.  Mitte  Mai  1891  traten  ohne  be- 
kannte Ursache  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend  auf;  der  behan- 
delnde Arzt  konstatierte  dort  eine  vermehrte  Resistenz.  Mitte  August  91 
entstand  unterhalb  des  Nabels  eine  Geschwulst,  welche  incidiert  wurde 
und  Eiter  entleerte.  Fat.  arbeitete  mit  Intervallen,  wurde  aber  im  De- 
zember 91  durch  stärker  auftretende  Schmerzen  in  derselben  Gegend  ge- 
zwungen, wieder  ärztliche  Hilfe  zu  suchen  und  am  14.  VII.  in  der  chir. 
Klinik  aufgenommen.  Der  Fatient  ist  ein  ziemlic\i  kräftig  gebauter  Mann, 
aber  etwas  anämisch  und  abgemagert.  In  der  rechten  Regio  hjpogastrica 
beginnt  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.  der  obere  Rand  eines  Tumors 
und  reicht  bis  zur  Mittellinie  unter  den  Nabel;  der  untere  Rand  der 
Geschwulst  geht  am  Foupart'schen  Bande  entlang;  am  medialen  Rande 
der  Geschwulst  liegt  4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  eine  FistelÖffhung, 
welche  dicken,  graubraunen,  nicht  riechenden  Eiter  entleert.  Inguinal- 
drüsen  rechts  bohnengross. 

Am  16.  XII.  91  wurde  durch  Spaltung  der  äusseren  Bauch  wand  eine 
bohnengrosse  Fistel  im  Coecum  genau  an  der  Ueocoekalklappe  freigelegt ; 
von  dieser  Fistel  aus  wurde  der  Darm  touchiert  und  ein  Geschwür  im 
aufsteigenden  Dickdarm  konstatiert,  welches  das  Darmlumen  sehr  ver- 
engte; infolge  dessen  wurde  das  Coecum  nach  Lösung  verschiedener  Ad- 
härenzen und  Entfernung  einer  Reihe  bohnengrosser  verkäster  Lymph- 
drüsen aus   dem  Mesocoecum   reseziert  und   die  Kontinuität  des  Darmes 
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durch  zweireihige  zirkulftre  Naht  wieder  hergestellt.  Nach  Eleposition 
des  Darmes  wurde  tiefe  Peritonealtamponade  mit  Gsträhnigem  Jodoform- 
docbt  und  Schluss  der  Bauch  wunde  ausgeftlhrt.  Die  Operation  dauerte 
2  Stunden, 

Tumorbeschreibung :  Das  exstirpierte  Darmstück  hat  eine  Länge  von 
7  cm,  zeigt  in  der  Mitte  ein  un regelmässiges  Oeschwür,  entsprechend  der 
Fistel  und  eine  narbige  Einziehung ;  der  Umfang  beträgt  hier  nur  4  cm, 
während  er  an  beiden  Schnitträndem  6  cm  beträgt.  Das  Coecum  und 
der  Wurmfortsatz  sind  infolge  des  geschwungen  Prozesses  atrophisch  ge- 
srhrumpft,  so  dass  das  lienm  mit  einem  überhängenden  Schleimhauti*and 
sich  von  den  Geschwüren  des  geschrumpften  Blinddarmes  scharf  abgrenzt. 
Vom  Blindsack  besteht  nur  eine  seichte  Vertiefung.  Die  Ulcera  sind 
hämorrhagisch  gefUrbt,  von  unterminierten  polypösen  Rändern  begrenzt 
und  setzen  sich  nach  oben  in  das  Colon  ascendens  ohne  starke  Begrenz- 
ung fort.  Am  Schnittrand  und  am  sichtbaren  Teil  des  zurückgelassenen 
Colon  ascendens  S'nd  keine  Geschwüre  mehr  auf  der  Schleimhaut,  doch 
ist  dieselbe  mit  zahlreichen  1 — 2  mm  dicken,  3—5  mm  langen  polypösen 
Zotten  besetzt. 

Der  Verlauf  der  Heilung  nach  der  Operation  war  ohne  Störung. 
Fieber  hatte  Fat.  vom  dritten.  Tage  nach  der  Operation  überhaupt  nicht 
wieder.  —  Am  17.  XII.  werden  die  Jodoformdochte  entfernt  und  Drains 
eingelegt  —  18.  XII.  Abgang  von  Winden.  —  19.  und  21.  XII.  Viel 
brauner  Stuhl  nach  Glycerinklystieren.  —  23.  XII.  Erster  spontaner  Stuhl. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut.  —  26.  XII.  Sind  alle  Nähte  entfernt.  — 
22.  XII.  Drain  entfernt.  —  Vom  21.  XII.  ab  flüssige,  vom  29.  XII. 
leichte  feste  Nahrung.  Unter  dauerndem  Wohlbefinden  erholt  sich  Fat. ; 
er  steht  am  12.  I.  92  zum  erstenmale  auf  und  wird  am  20.  I.  entlassen. 
—  20.  VI.  92.  Fat.  etwas  abgemagert,  hatte  2  Monate  nach  der  Ope- 
ration 10  Ffund  zugenommen,  welche  er  jetzt  wieder  eingebüsst  hat. 
Die  Nahrung  bestehj;  fast  nur  aus  Kartofifel!  Stuhlgang  regelmässig, 
Appetit  gut.  Bauchwunde  glatt,  nicht  ektatisch,  trägt  die  bruchband- 
artige Bandage.    Spitzendämpfung  V.  R.  0.  und  beiderseits  Spitzenkatarrh. 

19.  Moses  F.,  31  Jahre,  Kaufmann  aus  Kaiserslautem.  Patient  ist 
stark  hereditär  tuberkulös  belastet.  Seit  Mai  1891  leidet  F.  an  typh- 
litischen  Beschwerden,  Stuhl  Verstopfung ,  Auftreibung  des  Leibes  und 
Schmeißen  in  der  Blinddarmgegend.  September  91  floss  reiner,  nicht 
übelriechender  Eiter  aus  dem  After,  damals  wurden  10  cm  oberhalb  des 
Afters  ein  Ulcus  in  der  Mastdarmwand  konstatiert.  Diese  Eiterentleerung 
dauert  mit  Intervallen  fort  bis  zum  4.  Januar,  wo  Fat  in  die  hiesige 
Klinik  aufgenommen  wurde.  Der  Allgemeinzustand  des  Pat.  verschlim- 
merte sich  von  Beginn  des  Leidens;  Abmagerung,  Nachtsch weisse  und 
Husten  stellten  sich  ein.  Der  Aufnahmebefand  stellte  beiderseitige 
Spitzenafi^ektionen   fest.     In  der  Coecalgegend ,    dicht  oberhalb   des   Pou- 

49* 
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part'schen  Bandes  besteht  intensiver  Druckschmerz  und  vermehrte  Resi- 
stenz, über  welcher  tympanifcisch-metallischer  Perkussionsschall  bestand. 
Aus  dem  Anus  entleerte  sich  grünlicher,  dickflüssiger  Eiter  in  ziemlicher 
Menge. 

Da  die  Punktion  der  lleocoecalgegend  Eiter  herausförderte,  wurde 
am  1.  I.  92  dicht  oberhalb  der  Spina  sup.  ant.  incidiert  und  nach  Dui^ch- 
trennung  der  Muskulatur  eine  nussgrosse  AbscesshÖhle  eröffnet,  aus  wel- 
cher sich  fungös  aussehendes  Granulationsgewebe,  aber  kein  eigentlicher 
Eiter  entleert.  Da  der  Verdacht  besteht,  dass  die  AbscesshÖhle  Darm- 
lumen sei,  wird  vorerst  die  Entscheidung  in  suspenso  gelassen,  weil  kein 
Kot  sichtbar  wird.  Die  Höhle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und 
drainiert.  Die  Rektaluntersuchung  ergibt  ein  erbsengrosses  Geschwür  an 
der  vorderen  Mastdarmwand  1  cm  oberhalb  des  Afters;  das  Geschwür 
führt  zu  einem  pararektalen  haselnussgrossen  Abscess ;  Ausschabung  und 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  Beim  Verbandwechsel  am  9. 1.  92  ent- 
leert sich  flüssiger  Koth  aus  der  Bauchwunde.  Das  Allgemeinbefinden 
des  Pat.  bessert  sich,  die  Schmerzen  im  Leib  haben  aufgehört  und  Pat. 
verlässt  am  8.  II.  die  Klinik,  um  sich  nach  3  Wochen  zur  Opei-ation  (Re- 
sektion der  ulcerösen  Darmpartie)  wieder  einzufinden.  —  Am  5.  III.  wird 
die  Fistel  nach  Ausschabung  und  Reinigung  ihrer  Ränder  und  Wftnde 
durch  4  Knopfilfthte  geschlossen  und  darauf  das  Ooecum  durch  einen 
17  cm  langen,  rechtsseitichen  Bauchschnitt  freigelegt.  Das  Netz  war  an 
einigen  Stellen  adhärent  und  musste  gelöst  werden,  ebenso  andere  Ad- 
häsionen der  Umgebung  des  Coecum ;  darauf  wurden  elastische  Ligaturen 
an  den  Darm  und  Mensenterium  angelegt  und  das  Coecum  mit  einem  4  Vs  cm 
langen  Stück  Ileum  reseciert.  (Zweireihige  Darmnaht).  Schluss  der 
Bauch  wunde  mit  Tamponade. 

Der  ezstirpierte  Tumor  besteht  aus  11  cm  Darmrohr,  wovon  4Va  cm 
auf  das  hypertrophische,  mit  gesunder  Schleimhaut  überzogene  Ileum  und 
der  R«st  auf  Coecum  und  Colon  ascendens  kommen.  Der  Blindsack  ist 
fast  ganz  geschrumpft;  Wurmfortsatz  im  schwartigen  Gewebe  der  Um- 
gebung nicht  deutlich  erkennbar.  Die  Bauhin'sche  Klappe  stark  gewulstet 
undoedematös,  aber  mit  gesunder  Schleimhaut  überzogen  stenosiert  das 
Darmlumen,  welches  aufgeschnitten  ca.  3 Vi — 4  cm  Umfang  zeigt;  der 
stark  ausgezogene  Ileumumfang  ca.  9  cm,  der  Umfang  des  atrophischen 
verdünnten  Colon  ascendens  beträgt  8  cm.  Es  bestand  somit  sichtlich 
starke  Stenose  der  Ileocoecalklappe.  Der  ganze  resecierte  Coecalteil  ist 
bis  auf  einen  2  cm  breiten  gesunden  Rand  von  Schleimhautgeschwüren 
bedeckt,  welche  unregelmässig  ausgenagten  Grund  und  dazwischen  liegende 
polypöse  Schleimhautexcrescenzen  darbieten.  Offenbar  ist  das  Geschwür 
in  Benarbung  begriffen ,  während  der  Rand  desselben  gegen  das  Colon 
ascendens  zu  mit  ausgenagten  und  unterminierten  Schleimhauträndem  noch 
im  Fortschritt  (der  Erkrankung)  begriffen  ist.  Im  tiefsten  Teile  der  coe- 
kalen  Tasche,  dicht  oberhalb  der  Klappe,  findet  sich  eine  kleinfingerweite 
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Fistel)  welche  direkt  in  die  Bauchdeckenfistel  übergeht.  —  Operationsdauer 
V«  Stunden. 

6.  m.  Schlaf  nach  Morphium  0,01.  Viel  Durst.  Leib  nicht  schmerz- 
haft. Puls  90,  regelmassig.  —  7.  HI.  Flüssige  Diät.  Docht  zur  Hälfte 
gekürzt.  —  8.  III.  Flatus.  Die  Wunde  kla£Pt  ziemlich  weit,  im  Grande 
liegt  eine  Darmschlinge.  —  9.  HL  Spontaner  Abgang  von  dünnem  Stuhl. 
— 10.  III.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  ein  wenig  dünner  Eiter.  —  12.  III. 
Entfernung  der  Nähte.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  fäkulent  riechender 
Eiter,  aber  kein  Koth.  —  14.  III.  Auf  Ricinus  mehrere  dünne  Stühle. 
—  2.  IV.  Steht  Fat.  auf  mit  Pelotte.  Stuhlgang  ist  regelmässig.  Ap- 
petit gut;  trotzdem  ist  das  Aussehen  des  Fat.  noch  ziemlich  schlecht. 
Die  Eiterung  aus  der  sich  allmählich  verkleinernden  Abszesshöhle  nimmt 
ab.  Abgesehen  von  allgemeinem  Schwächegefühl  bestehen  keine  subjek- 
tiven Beschwerden.  —  6.  IV.  Wird  Fat.  auf  Wunsch  in  die  Behandlung 
seines  Hausai-ztes  entlassen.  —  Am  8.  April  erfolgte  nach  Bericht  des 
Arztes  der  Tod  infolge  starker  Blutung  aus  dem  Mastdarm.  —  Sektion 
wurde  nicht  erlaubt. 

20.  Barbara  B.,  22  Jahre,  Cigarrenarbeiterin  aus  Hockenheim.  Mit 
18  Jahren  menstruiert.  Vor  zwei  Jahren  (1890)  erkrankte  Fat.  an  In- 
fluenza, einige  Zeit  nach  ihrer  Genesung  verspürte  Fat.  Schmerzen  im 
Leib,  welche  immer  heftiger  wurden  und  besonders  rechterseits  lokalisiert 
waren.  Häufige  Diarrhöen.  Unterbrechungen  der  Menstruation.  Die 
Untersuchung  am  16.  V.  ergibt  bei  sonst  normalen  Verhältnissen,  dass 
die  untere  Lebergrenze  in  eine  rechtsseitige  Bauchdämpfung  übergeht; 
diese  ist  absolut  von  der  Wirbelsäule  bis  zur  Mamillarlinie,  wo  der  tym- 
panitische  Klang  beginnt.  In  der  rechten  Hälfte  des  Mesogastriums  liegt 
ein  kleinfaustgrosser  Tumor,  der  von  der  Mittellinie  bis  zur  vorderen 
Axillarlinie,  nach  abwärts  bis  unter  die  Interspinallinie  reicht  und  sich 
nach  oben  in  eine  diffuse  Resistenz,  anscheinend  den  unteren  Leberrand 
verliert.  Der  Tumor  hat  ovoide  Form,  lässt  sich  seitlich  und  unten  deut- 
lich umgreifen  und  seitlich  etwas  verschieben ;  bei  tiefer  Inspiration  rückt 
derselbe  ca.  1  Querfinger  abwärts.  Urin  sauer,  eiweissfrei.  Kein  Gallen- 
farbstoff. Stuhl  geformt,  normal  gefärbt.  Der  Tumor  hängt  nicht  mit 
dem  Uterus  zusammen. 

Diagnose:  Darmtumor,  jedoch  Gallenblasen  und  Nierentumor  nicht 
ganz  ausgeschlossen. 

23.  V.  Operation  seitlich  vom  Rectus  abdominis ;  ziemlich  grosse  Menge 
Ascitesflüssigkeit ,  trübe.  Nach  Ablösung  von  Netzadhäsionen  liegt  der 
Coecal-Tumor  frei,  welcher  durch  straffe  Schwarten  und  Lymphdrüsen- 
stränge mit  dem  Mesenterium  fixiert  war,  ein  derber  Strang,  welcher  dem 
Wurmfortsatz  glich,  fixierte  den  Tumor  an  die  Linea  terminalis.  Lösung 
der  Aussenseite  des  Tumors  durch  6  Massenligaturen  und  Hervorziehen 
aus  der  Bauchhöhle;    Resektion  des  Tumors  nach  elastischer  Abbindung 
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der  zu-  und  abfahrenden  Darm  röhre.  Cirkuläre  Darmnähte  ca.  26 
Ligaturen  12.  Mesenierialnähte  6.  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodo- 
formdochien.  Der  resecierte  Tumor  ist  an  seiner  kon?eien  Seite  15  cm, 
an  der  konkaven  9  cm  lang.  Die  Oeffnung  ist  nur  so  gross,  dass  sich 
die  Fingerspitzen  mühsam  durch  Schwarten  und  eingedickte  Eotsteine 
hindurch  berühren ;  im  Goecum  sitzen  tiefgreifende  Geschwüre  mit  unter- 
minierten Bändern. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberkulöser  Tumor  des  Coecum  und  Colon 
ascendens. 

Operationsdauer  ^U  Stunden.  Der  Verlauf  war  durch  eine  Schluck- 
pneumonie  rechterseits  und  Pleuritis  kompliziei*t ;  die  Erscheinungen  gingen 
aber  sehr  bald  (25. — 26.  V.)  zurück.  —  26.  V.  Abgang  von  Flatus.  — 
26.  V.  Spontaner  Stuhlgang.  —  12.  VI.  Allgemeinbefinden  bessert  sich; 
Appetit  dauernd  gut,  Stuhlgang  regelmässig.  —  1.  VII.  ist  der  Lungen- 
befund wieder  normal.  Fat.  steht  mit  Bandage  auf.  —  8.  VII.  Fat. 
sieht  blühend  aus;  Qewicht  hat  zugenommen;  sie  wird  enila^^en.  — 
19.  VII.  Vorstellung  im  vollständigen  Wohlbefinden. 

21.  Hermann  K.,  31  Jahre.  Fat.  leidet  seit  8  Jahren  (1884)  an  Ver- 
dauungsbeschwerden und  zwar  Stuhlverstopfung  vorwiegend.  1890  be- 
kam Fat.  einen  Blutsturz  aus  der  Lunge,  welcher  Sich  September  1891 
wiederholte.  Jetzt  (1892)  quälen  den  Fat.  hauptsächlich  Blähungen. 
Die  Untersuchung  ergibt  in  der  rechten  Ileocoecalgegend  einen  länglichen 
derben  Strang,  welcher  druckempfindlich  ist. 

25.  V.  1892.  Bauchschnitt  neben  dem  Rectus  rechts  aussen.  Das 
Goecum  ist  von  Adhäsionen  bedeckt;  die  Aussenfläche  fibrinös,  gerötet 
und  verdickt.  Das  Coecum  wird  möglichst  vorgezogen  vor  die  Wunde 
und  unter  elastischer  Abschnürung  der  zu-  und  abführenden  Lumina  re- 
secierte ca.  24  NShte  in  der  Darm-Cirkulämaht  und  6  im  Mesenterium. 
Bauchtoilette,  Wundnaht  mit  Drainage  der  Bauchhöhle.  Operationsdauer 
eine  Stunde.  Das  resecierte  Stück  des  Coecum  ist  7  cm  lang,  das 
Ileum  3  cm. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberkulöse  Geschwüre  im  Goecum  und  ent- 
zündliche Stenose  der  Bauhin'schen  Klappe. 

Die  Heilung  ging  in  den  ersten  Tagen  unter  Schmerz  und  Erbrechen 
mit  leichter  Tempei-atursteigeiiing  (bis  39,0)  vor  sich;  am  4.  VI.  gehen 
viel  Blähungen  ab  und  der  Stuhl  kommt  spontan.  Später  noch  eine 
leichte  Epididjmitis  sinistra.  —  Am  5.  VII.  wird  Fat.  in  gutem  Befinden 
nach  Homburg  entlassen.     Stuhl  regelmässig. 

Von  besoDderem  Interesse,  weil  noch  wenig  bekannt,  sind  die 
Resektionen  wegen  tuberkulöser  Darmgeschwüre.  Zu  den  5  Fällen, 
welche  Czerny  bei  Besprechung  der  Bauchfelltuberkulose  mitge- 
teilt hat  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  VI.  Band,  Tübingen  1890), 
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sind  noch  6  neue  hinzugekommen.  Seitdem  hat  König  ^)  auf  die 
Bedeutung  der  tuberkulösen  Ileocoecalstenosen  aufmerksam  gemacht 
und  interessante  Beobachtungen  darüber  mitgeteilt. 

Von  unseren  11  Fällen  betrafen  9  das  Goecum,  von  denen  3 
mit  Fisteln  nach  aussen  sich  geöffnet  hatten  (17,  18,  19).  Auch 
bei  13  bestand  eine  Dünn-  und  Dickdarm-  (wahrscheinlich  Coecal-) 
fistel,  während  bei  15  eine  kleinknotige  Bauchfelltuberkulose  wohl 
erst  sekundär  zur  Dünndarmperforation  geführt  hatte. 

Die  2  Fälle,  bei  welchen  durch  Spaltung  der  Fistelgänge,  eliptische 
Anfrischung  und  lineare  Naht  der  Darmfistel  die  Heilung  ver- 
sucht wurde  (Nr.  13,  17)  kamen  nicht  zur  Genesung. 

Von  den  Darmresektionen  ist  zunächst  Nr.  15  besonders  zu  be- 
trachten, da  bei  derselben  5  Fisteln  durch  lineare  Naht  und  2  Fisteln 
durch  Resektion  von  9  cm  Dünndarm  zu  heilen  versucht  wurden. 
Da  die  Patientin  ausserdem  schon  Allgemeintuberkulose  und  Amyloid- 
degeneration  hatte,  erlag  sie  dem  schweren  Eingriffe. 

Nach  den  8  typischen  B>esektionen ,  welche  wegen  stenosieren- 
der,  Geschwüre  der  Ueocoecalgegend  ausgeführt  worden  sind,  starb 
ein  Patient  (12)  von  54  Jahren,  bei  welchem  der  fest  eingewachsene 
Ureter  verletzt  wurde,  so  dass  sofort  die  Niere  exstirpiert  werden 
musste.  Er  überstand  den  Shok  der  Operation  und  ging  erst  am 
7.  Tage  an  Peritonitis  zu  Grunde,  welche  durch  sekundäre  Nekrose 
der  Nahtränder  entstanden  war. 

Da  dieses  ein  sehr  schwieriger  Fall  im  vorgerückten  Lebens- 
alter war,  welcher  der  eingreifenden  radikalen  Operation  bloss  des- 
halb unterzogen  wurde,  weil  wir  einen  Darmkrebs  vor  uns  zu  haben 
glaubten,  beweisen  die  übrigen  7  Fälle,  welche  sämtlich  zunächst 
geheilt  sind,  dassdiealssehrgefährlich  verschrieene 
Resektion  der  II  eocoecalpar  tie  des  Darmes,  wenn 
sie  richtig  ausgeführt  wird,  von  jugendlichen 
Individuen,  und  umsolchehandelt  essichmeistens 
bei  der  Darmtuberkulose,  relativ  leich  t  vertragen  wird. 

Freilich  ist  Nr.  19  bald  nach  seiner  Heimkehr  an  einer  pro- 
fusen Mastdarmblutung  gestorben.  Wenn  aber  ein  Kranker,  wie 
dieser,  an  Lungenphthise  und  paraproctalen,  tuberkulösen  Abscessen 
leidet,  wird  man  vielleicht  besser  thun ,  die  immerhin  eingreifende 
Operation  zu  unterlassen.  Wir  haben  sie  auch  nur  unternommen, 
weil  der  Patient  sich  jedem  Versuche  unterziehen    wollte,    welcher 

1)  F.  König.    Die  striktarierende  Toberkulose  des  Darmes  und  ihre  Be- 
handlung. Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chir.  Bd.  XXXIV,  p.  65. 
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ihm  die  Möglichkeit  der  Oenesung  darbieten  würde.  Von  4  Kranken 
ist  festgestellt,  dass  sie  durch  6,  14  Monate,  2  und  5  Jahre  von 
ihren  Darmbeschwerden  ganz  befreit,  einer  guten  Ernährung  voll- 
kommen zugänglich  waren.  Leider  waren  bei  3  (11,  16,  18)  der- 
selben die  Verhältnisse  so  ärmlich,  dass  sie  sich  fast  nur  von  Kar- 
toffeln ernähren  mussten.  Es  ist  deshalb  nur  zu  wundem,  dass  die 
Erscheinungen  der  Phthise  nicht  noch  raschere  Fortschritte  gemacht 
haben.  Bei  2  Kranken  (20,  12)  ist  die  Beobachtungsdauer  zu  kurz, 
um  schon  ein  endgültiges  Urteil  zu  fallen,  allein  auch  hier  war  die 
Besserung  der  Symptome  und  die  Zunahme  des  Körpergewichts 
nach  der  Operation  ganz  auffallend. 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  Resultate  der 
Resektion  der  üeocoecaltuberkulose  recht  befriedigende  sind.  Es 
wird  sich  darum  handeln,  festzustellen,  woran  man  die  Krankheit 
erkennt,  welche  Fälle  für  die  Operation  geeignet  sind  und  wie  die 
Technik  derselben  einzurichten  ist. 

Das  Alter  unserer  Patienten  schwankte  zwischen  17  und  54 
Jahren  und  betrug  im  Durchschnitte  34  Jahre.  Vier  waren  weib- 
lichen, 7  männlichen  Geschlechtes.  Meistens  gingen  der  Darmer- 
krankung andere  Erkrankungen  voraus:  Influenza,  Lungenentzünd- 
ung, Typhus ;  oder  es  waren  in  der  Jugend  DrQsenschwellungen  Tor- 
handen,  Narben  von  solchen  oder  an  der  Hornhaut,  am  Periost,  Knochen 
oder  Gelenken  deuteten  auf  das  Vorhandensein  tuberkulöser  Infektion. 

Die  Kranken  kommen  zum  Arzt,  weil  sie  entweder  die  Er- 
scheinungen einer  Darmgeschwulst  mit  Stenose  haben,  oder  weil 
f^stelbildungen  mit  Eiter  und  Kotentleerung  sie  dazu  treiben. 

In  der  ersten  Reihe  findet  man  bei  genauer  Palpation  mit  an- 
gezogenem Oberschenkel,  tiefer  regelmässiger  Respiration,  nach  Ent- 
leenmg  des  Darmes  ohne  oder  mit  Narkose  in  der  Ileocoecalgegend 
einen  walzenförmigen  Tumor,  der  gedämpft  tympani tischen  Schall 
zeigt,  mehr  oder  weniger  beweglich  ist  und  beim  Drücken  sehr 
häufig  gurrende  Geräusche  hören  oder  fühlet)  lässt.  Die  genaue  Erheb- 
ung der  Symptome  und  der  Anamnese,  die  Beobachtung  des  Urins  wii*d 
vor  Verwechslung  mit  Nieren-  und  Gallenblasengeschwülsten  schützen. 

Je  beweglicher  so  ein  Tumor  ist,  je  mehr  Beschwerden  der- 
selbe bei  der  Verdauung  macht,  je  mehr  man  annehmen  darf,  dass 
es  sich  um  eine  solitäre  Lokalisation  der  Tuberkulose  handelt,  um 
so  eher  wird  man  eine  Operation  in  Betracht  ziehen  dürfen.  Ge- 
wöhnlich ist  ja  schon  der  Schatz  innerer  Mittel  erschöpft,  wenn 
die  Kranken  zum  Chirurgen  kommen,  und  eine  wiederholte  Gewichts- 
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bestimmung  hat  bewiesen,  dass  trotz  aller  diätetischen  und  inneren 
Mittel  die  Ernährung  des  Patienten  kontinuierlich  abnimmt.  Erst 
dann  halten  wir  den  operativen  Eingriff  für  gerechtfertigt. 

In  der  2.  Reihe  haben  die  tuberkulösen  Geschwüre  mit  oder 
ohne  Stenose  zu  paratyphlitischen  A bscessen  geführt,  welche  all- 
mählich weiter  kriechend  endlich  die  Haut  perforierten.  Man  wird 
in  diesen  Fällen  zunächst  versuchen,  durch  Spaltung  der  Fistel- 
gänge, Ausschabung  und  Aetzung  derselben  die  Heilung  herbeizu- 
führen. Nichttuberkulöse,  paratyphlitische  Abscesse  sieht  man  ja 
nicht  selten  auf  diesem  Wege  ausheilen.  Bei  tuberkulösen  Ab- 
scessen  und  wenn  die  Spaltung  direkt  auf  die  Darmgeschwüre  führt, 
ist  wohl  nur  äussei-st  selten  ohne  typische  Resektion  des  Darmes 
eine  Heilung  der  Fisteln  gelungen,  wie  unsere  und  namentlich  Bill- 
roth^s  Erfahrungen  zeigen  *).  Eine  Contraindikation  geben  in  diesen 
Fällen  die  starken  Schwielenbildungen  in  der  Umgebung  des  Darmes, 
seine  feste  Verwachsung  mit  Netz  und  anderen  Därmen,  welche  die 
Resektion  dieser  Blinddarm-Geschwülste  oft  ausserordentlich  er- 
schwert, ja  unmöglich  machen  kann. 

Wenn  man  die  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparate 
durchmustert,  so  hat  man  den  Eindruck,  dass  die  Geschwflrbildung 
fast  immer  an  der  Ileocoecaiklappe  beginnt,  gegen  das  Ileuro, 
weiches  stets  frei  bleibt,  scharf  abgegrenzt  ist  und  gegen  das  Goecum, 
dann  Colon  asceudens  serpij^nös  fortschreitet.  Die  Grenzen  des 
Geschwüres  sind  buchtig  ausgezackt,  die  Ränder  oft  unterminiert. 
Schleimhautinseln  und  Brücken  bleiben  mitten  im  Geschwür  intakt 
stehen.  Der  Wurmfortsatz  und  der  Blindsack  schrumpfen  und  gehen 
schliesslich  in  der  narbigen  Geschwulstmasse  ganz  verloren.  Wäh- 
rend der  Geschwürsrand  gegen  das  Colon  ascendens  fortschreitet, 
benarben  die  alten  Geschwürsstellen  und  lassen  zwischen  sich  poly- 
pöse Schleimhautinseln,  welche  oft  der  ganzen  Fläche  ein  warziges 
Aussehen  verleihen,  stehen. 

Die  Vemarbung  führt  zu  Verengerungen  des  Lumens,  welches 
namentlich  an  der  Ileocoecaiklappe  bis  auf  Bleistiftdicke  schrumpfen 
oder  durch  eine  stehen  gebliebene  Schleimhautbrücke  in  zwei  enge 
Kanäle  umgewandelt  sein  kann.  Es  braucht  sich  bloss  ein  Eotstein 
oder  Fremdkörper  in  dieser  engen  Oeffnung  festzusetzen ,  um  das 
Bild  des  Ileus  hervorzurufen.  Gewöhnlich  sind  diese  Kranken  durch 
die  lange  Dauer  des  Leidens  schon  so  vorsichtig  in  der  Wahl  ihrer 

1)  Fritz  Salzer.  Beiträge  zur  Pathologie  und  cbir. Therapie  chronischer 
Goecumerkrankungen.  Arch.  für  klin.  Chirurg.  48.  Bd.  S.  101. 
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Nahrung,  dass  es  erstaunlich  ist,  wie  sie  sich  bei  der  hochgradigen 
Enge  der  Striktur  doch  noch  auf  einem  minioialen  Körpergleich- 
gewicht halten  konnten. 

Diese  Geschwüre  können  in  seltenen  Fällen  direkt  die  Darm- 
wand  durchfressen  oder,  was  häufiger  der  Fall  zu  sein  scheint,  es 
entwickeln  sich  in  dem  lockeren  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des 
Darmes  entweder  fibrinöse  oder  eitrige  Exsudate,  welche  den  Diirch- 
bruch  nach  aussen  vorbereiten.  Nach  der  Bauchhöhle  erfolgt  die 
Perforation  selten,  weil  das  langsame  Fortschreiten  der  EntzHndungs- 
prozesse  fast  immer  den  Nachbarorganen  Zeit  lässt,  durch  entzünd- 
liche Verklebungen  diesen  schlimmsten  Ausgang  zu  verhindern. 
Man  findet  dann  nicht  selten  Dünndarmschlingen  verlötet  und  manch- 
mal auf  dem  Wege  dieser  Verlötungsstellen  mit  tuberkulösen  Ge- 
schwüren besetzt,  welche  unter  Umständen  zu  einer  Verbindung 
zwischen  Dümidarm  und  Dickdarm ,  also  einer  Art  natürlichen 
Enteoranastomose  führen  können. 

Für  die  Technik  dieser  Operationen  ergibt  sich  daraus  die 
Regel,  dass  es  im  allgemeinen  besser  ist,  die  Fisteln  zunächst  aus- 
zuschaben, zu  desinfizieren  und  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren, 
dann  aber  durch  einen  neuen  Schnitt  (pararectal  oder-  schief,  wie 
für  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  interna)  das  Goecum  von  innen 
freizulegen.  Wenn  es  gelingt,  die  Adhäsionen  zu  lösen,  den  Darm- 
tumor vor  die  Bauchwunde  zu  ziehen,  so  ist  die  typische  Resektion 
und  zirkuläre  Naht  des  Ileum  mit  dem  Colon  ascenden»  am  Platze. 

Sind  die  Schwarten  zu  fest,  der  Darmtumor  unbeweglich  fixiert, 
so  wird  eine  Ileocolostomie  zweifellos  die  Beschwerden  am  sichersten 
beseitigen.  Leider  hatten  wir  bisher  bloss  einmal  Gelegenheit  ge- 
habt, diese  Operation  und  zwar  mit  schlechtem  Erfolge  auszuführen, 
möchten  aber  doch  schon  an  dieser  Stelle  ihre  Berechtigung  voll 
und  ganz  anerkennen. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  für  die  Feststellung  der  Indikation 
bildet  die  Frage,  ob  wir  es  mit  einer  solitären  Lokalisation  der 
Tuberkulose  zu  thun  haben.  Bekanntlich  wird  von  den  patho- 
logischen Anatomen  behauptet,  dass  die  Darmtuberkulose  selten 
isoliert  vorkomme.  Das  mag  auch  für  den  Sektionstisch  richtig 
sein,  wo  ja  die  Darmgeschwüre  so  sehr  häufig  als  Begleiterscheinung 
allgemeiner  Tuberkulose  beobachtet  werden ,  aber  dem  Chirurgen 
stossen  isolierte,  tuberkulöse  Darmgeschwüre,  welche  wenigstens  den 
Kranken  mehr  belästigen,  als  die  Begleiterscheinungen  in  anderen 
Organen,  nicht  allzu  selten  auf.     Freilich  sieht   man    an   der    fort- 
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schreitenden  Grenze  des  tuberkulösen  Geschwüres  ge^en  das  Colon 
ascendens  zu  nicht  selten  die  meist  ringförmig  angeordneten  Vor- 
posten des  tuberkulösen  Prozesses  in  der  sonst  noch  gesunden 
Schleimhaut  verstreut,  und  bei  dem  einen  oder  andern  der  von  uns 
operierten  Patienten  mögen  noch  isolierte  Schleimhautgeschwüre 
zurückgeblieben  sein.  Allein  seit  dem  offenherzigen  Vortrage  von 
König  am  diesjährigen  Ghirurgenkongress  darf  man  es  ja  wieder 
aussprechen,  dass  wir  bei  unseren  operativen  Eingriffen  nicht  alle 
Tuberkelbazillen  auszuputzen  brauchen  und  dass  trotzdem  Heilungen 
zu  stände  kommen,  weil  wir  die  Ernährungsbedingungen  des  Patienten 
durch  die  Operation  bessern  und  weil  wir  dadurch  dem  Organismus 
die  Möglichkeit  bieten,  die  noch  übrigen  Infektionskeime  zu  elimi- 
nieren oder  unschädlich  zu  machen.  Bei  welcher  Lokalisation  der 
Tuberkulose  könnte  man  aber  wohl  dieser  Indikation  besser  gerecht 
werden ,  als  wenn  die  Geschwüre  im  Darm  sitzen  und  durch  die 
Verengerung  die  Fortschaffung  seines  Inhaltes  unmöglich  machen. 
Von  dieser  Seite  aus  wird  man  die  Berechtigung  der  Darmresektion 
wegen  stenosierender,  tuberkulöser  Geschwüre  anerkennen  müssen. 
Immerhin  wird  es  gut  sein,  die  Grenzen  dieser  Indikation  nicht 
allzuweit  zu  stecken  und  die  Operation  bloss  auf  das  Notwendigste 
zu  beschränken,  wenn  in  Lymphdrüsen,  Peritoneum,  Lungen  oder 
anderen  Organen  progressive  Formen  von  Tuberkulose  bestehen, 
oder  wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  der  Darm  an  mehr  als  einer 
Stelle  erkrankt  ist. 

8.  Invaginationen  des  Darmes. 

22.  Barbara  W.,  36  J.  a]t,  Landwirtsfrau  aus  Gaiberg.  Fat.  war 
immer  gesund,  hat  lOmal  noiTual  geboren.  Seit.  April  1883,  wo  die  letzte 
Geburt  stattgefunden  hat,  traten  in  Zwischenräumen  stechende  Schinei*zen 
in  der  rechten  Bauchgegend  auf,  welche  sich  seit  18.  Juli  83  bedeutend 
steigerten  und  nicht  mehr  aufhörten  bis  zur  Aufnahme  der  Fat.  in  die 
Klinik  am  27.  VII.  83.  Appetitlosigkeit  und  seit  einigen  Tagen  starkes 
Erbrechen,  hartnäckige  Stuhlverhaltung  und  Anschwellung  des  Leibes  be- 
standen in  den  letzten  Tagen. 

Die  Untersuchung  des  Bauches  stellt  keine  Geschwulst  fest.  Der 
Onterleib  ist  stark  aufgetrieben,  die  Leber  in  die  Höhe  gedrängt,  Tym- 
panie  überall.  Puls  120.  Respiration  24  kostal,  Hände  kühl  und  etwas 
transpirierend.  Temp.  zwischen  abends  8  Uhr  bis  morgens  8  Uhr  von 
37,6  auf  36,0*  herunter.  Uterus  und  Rectum  normal.  —  Am  27.  VII. 
wird  zur  Laparotomie  geschritten  und  der  Bauch  in  der  Linea  alba  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse  geöffnet.  Die  kl.  Diagnose  war  innere  Einklem- 
mung vielleicht  In?agination.     Dünndarmschlingen  stark  gebläht,  gerötet 
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und  durch  fibrinöse  Auflagerungen  locker  verklebt;  an  zwei  thalergrossen 
Stellen  ist  er  schwarz  gefleckt  und  reisst  ein  beim  Versuch,  den  Darm 
bei  Seite  zu  schieben.  Nach  Waschung  des  Peritoneum  wird  eine  pro- 
yisorische  Darmnaht  angelegt.  Nach  weiterem  Sueben  nach  der  verengten 
Stelle  wird  eine  faustgrosse  Geschwulst  in  der  Tleocoecalgegend  gefunden, 
die  sich  von  hier  gegen  rechts  oben  hinzieht.  Die  Geschwulst  erweist 
sich  als  Invagination  von  Ileum  und  Blindsack  in  das  Colon  ascendens. 
Bei  Repositionsversuchen  reisst  das  Jleum  durch ;  der  dicht  vor  der  Ge- 
schwulst gelegene  Teil  derselben  war  5  cm  weit  scliwai-zgelb  verfärbt  und 
mürbe.  Colon  ascendens  und  Ileum  werden  vor  und  hinter  dem  Tumor 
elastisch  abgebunden  und  der  Tumor  reseziert;,  es  handelte  sich  um  In- 
vagination eines  25  cm  langen  Ileumstückes ,  das  sich  mit  dem  Coecum 
in  das  Colon  ascendens  eingestülpt  hatte.  Ausser  der  Resektion  des  Tu- 
mors wurde  noch  ein  weiterer  47  cm  langer  Abschnitt  des  Ileum,  wel- 
cher die  beiden  oben  erwähnten  Darmabscbnitte  enthielt,  reseziert  und 
dann  Ileum  und  Colon  ascendens  durch  doppelreihige  Naht  vereinigt.  Re- 
position der  Därme  und  Bauchnaht  nach  gründlicher  Auswaschung  der 
Peritonealhöhle  mit  7«%  Salicylwasser.  Dauer  der  Operation  1  Vt  Stunden. 
Pat.  kollabierte  nach  der  Operation  sehr  stark,  Puls  kaum  fühlbar,  sehr 
frequent.  2  Stunden  nach  der  Operation  Abgang  von  Flatus  und  grossen 
Mengen  dünnbreiigen  Kotes.  Einmal  etwas  kotiges  Erbrechen.  Gegen 
Abend  zunehmender  Kollaps.     9*/a  Uhr.   Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (27.  VII.  83):  In  beiden  Pleurahöhlen  wenig  klare 
Flüssigkeit;  rechte  Lunge  oben  etwas  verwachsen.  Im  unteren  Abschnitt 
der  Bauchhöhle  sind  Därme  und  Bauch  wand  leicht  verklebt,  die  Serosa 
getrübt  und  von  zahlreichen  Hftmorrhagien  durchsetzt.  Der  obere  Teil 
des  Ileum  stark  ausgedehnt  mit  Gas  und  Flüssigkeit  gefüllt.  Darmschlin- 
gen vielfach  verklebt.  Der  untere  Teil  des  Ileum  mehr  kollabiert,  starke 
Infiltration  und  Durchsetzung  mit  HämoiThagien.  Unterstes  Ileum  und 
Coecum  fehlen;  Naht  fest.  Lumen  der  Nahtstelle  eben  mit  dem  Finger 
durchgängig.  Schleimhaut  stark  gewulstet,  springt  gegen  das  Darrolu- 
inen  vor. 

Anat.  Diagnose :  Difl^use  Peritonitis  nach  Invagination  und  Resektion 
des  Coecum. 

23.  Carl  H.,  (schon  mitgeteilt  von  W.  Fleiner,  Virch.  Archiv  101.  Bd. 
S.  497)  62  Jahre  alt,  Bäcker,  verheiratet  aus  Wollenberg.  Am  9.  Oktober 
1884  erkrankte  Pat.  ohne  Ursache  dafür  angeben  zu  können,  plötzlich 
Nachts  an  Erbrechen,  Durchfall  und  Schmerzen  im  Unterleib  in  derlleo- 
Coecalgegend.  Ein  zugezogener  Arzt  fühlte  unmittelbar  unter  der  Leber 
einen  länglich  runden  Tumor  im  Bauch.  Nach  Klystieren  und  Laxantien 
trat  der  verhaltene  Stuhl  wieder  ein.  Am  5.  und  9.  Tage  nach  diesem 
ersten  Anfall  wiederholten  sich  dieselben  Erscheinungen,  die  Schmerzen 
sollen   sich  jedoch   nie   vollständig  gelegt   haben.     Der  Tumor  blieb  be- 
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stehen,  war  von  wechselnder  Grösse,  verschiebbar  und  unter  Darmgurren 
zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Pat.  wurde  am  23.  Nov.  84  hier  aufgenommen  und  in  der  rechten 
Bauchseite  ein  walzenförmiger  Tumor  von  ca.  18  cm  Länge,  8  cm  Breite 
gefunden,  welcher  mit  seiner  LUngsaxe  quer  vom  rechten  Darmbeinkamm 
über  die  Linea  alba  nach  links  reicht.  Er  lässt  sich  in  die  Tiefe  bis  zur 
Undeutlichkeit  verdr2(ngen  und  ist  bei  verschiedenen  Untersuchungen  ver- 
schieden deutlich  fühlbar  und  der  Oberfläche  näher  und  femer  gelegen. 
In  der  rechten  Lumbaigegend  tjmpanitiseher  Schall.  Beiderseits  ist  sog. 
Nierendämpfnng  vorhanden.  Vorderfläche  der  Geschwulst  glatt,  unterer 
Rand  konvex,  oberer  konkav. 

Am  19.  XIJ.  84  wird  in  der  Meinung,  eine  durch  Geschwulst  oder 
Hydronephrose  vergrösserte  Wanderniere  vor  sich  zu  haben,  zur  Operation 
der  bedrohlichen  Einklemmungserscheinungen  halber  geschritten.  Durch 
die  Laparotomie  wird  die  Geschwulst  im  Bauch  als  Colon  ascendens  mit 
einem  invaginierten  Ileum  klargelegt.  Die  Geschwulst  liegt  quer  in  der 
Bauchhöhle,  was  durch  die  Schlaffheit  des  Mesocolon  ermöglicht  wird. 
Der  laterale  Rand  des  Colon  ascendens  sieht  nach  unten,  der  mediale  nach 
oben  [hierdurch  die  Nierenfovm  erklärlich].  Nachdem  es  gelungen  war, 
die  Litussusception  völlig  zu  heben,  präsentiert  sich  das  Coeoum  als  Spitze 
des  Intussusceptums  und  in  dem  Coecum  ein  rundlicher  derber  Tumor, 
welcher  zunächst  für  Skirrhus  gehalten  wird.  Das  Coecum  und  2 — 3  cm 
Deum  werden  nun  reseciert,  die  Darmluraina  mit  Czemj'scher  Naht  ver- 
einigt.    Bauchnaht  nach  üblicher  Bauch toilette. 

Präparat:  An  der  Aussen  wand  des  Coecum,  gegenüber  der  Bauhin- 
schen  Klappe  eine  nussgrosse  Induration ,  die  an  der  Aussenseite  mit 
schwielig  verdicktem,  wellig  eingezogenem  Peritoneum  bedeckt  ist,  wo- 
durch die  äussere  Coecalwand  nabelfÖrmig  in  das  Darmlumen  eingestülpt 
erscheint.  Die  Länge  des  resecierten  Stückes  mass  an  der  konvexen  Seite 
10,  an  der  konkaven  4Vs  cm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Dr.  Fleiner)  ergab  eine  schwie- 
lige Hypertrophie  der  Muscularis  und  ein  Schlei mhautgeschwür,  welches 
den  Eindi'uck  machte,  als  ob  ein  Polyp  hier  abgerissen  wäre. 

11.  XIL  Ziemlich  gut  geschlafen.  Ab  und  zu  Aufstossen.  Puls  124. 
Temp.  37,2.  —  12.  XII.  Viele  Winde  abgegangen.  Befinden  vorzüglich. 
Zunge  feucht.  —  13.  XII.  Schleimsuppe.  —  17.  XII.  Stuhl  nach  Tama- 
rinden. —  19.  XII.  Wunde  per  primam  geheilt,  Entfernung  der  Nähte. 
Leib  nirgends  druckempfindlich.  —  21.  XII,  Vt  Hühnchen.  —  30.  XII. 
Aufstehen.  —  Die  Heilung  geht  ohne  weitere  Hindemisse  vor  sich  und 
Pat.  wird  am  7.  I.  85  entlassen. 

Am  27.  Mai  92,  also  nach  8  Jahren  schreibt  er:  „Seit  der  Operation 
bin  ich  ganz  gesund  und  habe  nicht  das  Geringste  zu  klagen.  Anfangs 
musste  ich  mich  im  Essen  halten,  hatte  aber  nicht  den  geringsten  Anstand 
bei  ^er  Verdauung.     Nach  einigen  Monaten  war  ich  wieder  so  gut  her- 
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gestellt,  dass  ich  die  schwerste  Arbeit  verrichten  konnte.  Ich  wünsche 
dem,  der  vielleicht  in  solcher  Lage  ist,  dass  ihm  auch  so  bald  geholfen 
ist  wie  mir  und  danke  heute  noch  meinem  Wohlthäter  Herrn  Czerny^. 

24.  Chroniscbeln  vaginatio  ilepcolica  durch  Resek  t  i  on 
mit  Bauchschnitt  geheilt. 

Anton  F.,  13  J.  alt,  aus  Obergimpern,  lag  vor  3  Jahren  mit  einer 
Unterleibsentzttndung  3  Wochen  zu  Bette.  Weihnachten  1887  hatte  er 
heftige  Leibschmei'zen,  bald  Diarrhoen,  bald  Verstopfung,  ohne  deshalb 
das  Bett  zu  hüten.  Seit  dieser  Zeit  magerte  er  stark  ab  und  bemerkte 
vor  14  Tagen  zuerst  das  Heraustreten  einer  Geschwulst  aus  dem  After. 
Er  hat  dann  Frostgefnhl,  heftigen  Stuhldrang,  Durchfall,  bis  die  Geschwulst, 
welche  6  cm  lang  vorfiel,  dunkelbraun  und  nässend  war,  wieder  zurück- 
ging, was  meistens  spontan  selten  mit  Nachhilfe  der  Hand  geschah. 

Status  am  30.  April  88.  Mittelgrosser,  abgemagerter  Junge  mit  Pi- 
tyriasis versicolor.  Herz  und  Lunge  scheinbar  gesund.  Bauchdecken  ge- 
spannt, Abdomen  nicht  aufgetrieben,  die  Ileocoecalgegend  empfindlich  und 
hier  eine  leichte  Dämpfung.  Kein  Ascites.  Inguinaldrüsen  beiderseits 
etwas  angeschwollen. 

Bei  der  Digitaluntersuchung  per  Rectum  fühlt  man  et  wa  3  cm  ober- 
halb des  Sphincter  extemus  einen  wui-stförmig  in  das  Darmrohr  herein- 
ragenden Zapfen  von  glatter  Überfläche,  welchen  man  bis»  jenseits  des 
Sphincter  tertius  mit  dem  Finger  frei  abtasten  kann.  Das  untere  Ende 
des  Zapfens  zeigte  eine  nach  rechts  gerichtete  Vertiefung,  in  welche  die 
Fingerspitze  eindringen  kann.  Die  Oberfläche  bietet  cirkulär  verlaufende 
flache  Wülste,  ist  von  weicher  Konsistenz  und  macht  den  Eindruck  eines 
umgestülpten  Darmstückes.  Die  erweiterte  Aftertasche  ist  von  glatter 
Schleimhaut  bekleidet.  In  tiefer  Narkose  fühlt  man  eine  strangförmige 
Resistenz  im  Verlaufe  des  Colon  transversum  und  der  Flexur.  Der  Stuhl 
ist  dflnn,  bröckelig,  braun.    Der  Urin  normal,  aber  viel  Indican  enthaltend. 

Klinische  Diagnose :  Intussusceptio  ileocolica.  Mehrfache  Versuche  mit 
dem  Darmrohr,  durch  Eingiessung  von  ßrausemischungen  in  Knieellbo- 
genlage und  in  Narkose  die  Reduktion  zu  versuchen,  hatten  bloss  den 
Erfolg,  dass  die  Invagination  sich  bis  in  die  linke  Flexura  coli  herauf- 
schieben Hess,  aber  sofoii;  wieder  vorfiel.  EjS  wurde  deshalb  die  Laparo- 
tomie beschlossen  nrit  der  Absicht  den  Darm  zu  resecieren,  falls  die  Des- 
invagination  nicht  gelänge. 

Operation  am  15.  V.  88.  12  cm. langer  Schnitt  in  der  Mittellinie. 
Hinter  dem  angewachsenen  Netz  fand  sich  im  Colon  ascendens  und  trans- 
versum  ein  dicker  knolliger  (zum  Teil  aus  Kotballen,  zum  Teil  aus  dem 
invaginierten  Ileum  bestehenden)  Tumor,  der  durch  hineinziehende  Me- 
senterialstränge  und  Adhäsionen  vielfach  fixiert  war.  Bei  dem  sehr  schwie- 
rigen Versuche,  das  Darmconvolut  zu  entwirren  und  das  Ileum  aus  dem 
Colon  herauszuziehen,   wo  es  durch  Pseudomembranen   fixiert   war,    riss 
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das  Ileum  am  Halse  der  InvagiDation  ein.  Es  musete  deshalb  zu  der 
Davmresektion  geschritten  werden.  Um  das  Ileum  oberhalb  der  Invagi- 
nation  und  um  das  Colon  transversuro  wurde  je  eine  elastische  Ligatur 
herumgelegt  und  das  dazwischenliegende  Darmstück  reseciei-t.  Bei  der 
Durchschneidung  des  Colon  schlüpfte  das  freigewordene  Intussusceptum  durch 
die  elastische  Ligatur  in  der  Richtung  gegen  den  After  vor  und  wurde 
zum  Schlüsse  der  Operation  mit  der  Komzange  aus  dem  After  heraus- 
gezogen. Nachdem  über  20  MesenterialgefAsse  unterbunden  und  der  Dick- 
darm von  unglaublichen  Mengen  Scybala  befreit  ist  mit  1 :  3000  Sublimat 
gründlich  abgewaschen  war,  wurde  der  Dünndarm  mit  dem  Dickdarm 
durch  ca.  26  innere  und  23  äussere  Nähte  genau  vereinigt,  was  insofeme 
leicht  war,  da  auch  der  Dünndarm  über  der  Invagination  stark  erweitert 
war.  Die  ganze  Bauchhöhle  wurde  noch  mit  lauem  Salicylwasser  aus- 
gewaschen und  dann  mit  16  Nähten  geschlossen. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  resecirte  Darmstück  besteht  aus 
ca.  25  cm  Colon  mit  deutlichem  Wurmfortsatz,  verschmälert  sich  an  der 
Ileocoecalklappe  durch  ein  fast  cirkuläres,  stellenweise  gangränöses  Ge- 
schwür upd  geht  noch  mit  6  cm  auf  den  Dünndarm  über.  Der  Umfang 
beträgt  (aufgeschnitten)  am  Dickdarm  7 — 10,  an  der  Stenose  3  und  am 
Dünndarm  5 Vi  cm.  Im  Colon  findet  sich  noch  nahe  der  rechten  Flezur 
ein  fast  die  halbe  Peripherie  umgreifendes  gangränöses  z.  T.  narbig  ein- 
gezogenes, bis  auf  die  Muscularis  reichendes  Geschwür.  Die  Darm  wand 
des  Dickdarms  ist  verdünnt,  während  die  Dünndarmwand  hypertrophisch 
ist  Di«  Schleimhaut  des  Letzteren,  ist  mit  6—8  polypösen  Ezcrescenzen 
versehen.  Der  Dickdarm  dagegen  an  seinen  Striae  und  Haustra  leicht 
zu  erkennen.  Das  aus  dem  Mastdarm  herausgezogene  Intussusceptum  (iii) 
ist  21  cm  lang,  s  förmig  gekrümmt,  die  untere  Mündung  excentrisch  ge- 
legen und  daneben  eine  ulceröse  Oeffnung,  welche  durch  einen  5 — 6  cm 
langen  Schleimhautkanal  nach  der  konkaven  Aussenfläche  des  Intussuscep- 
tum ausmündet,  von  wo  ab  dieselbe  bis  an  das  obere  Ende  einen  (ge- 
reinigten und  vom  Rande  her  benarbenden)  Geschwürsstreifen  zeigt.  Das 
obere  Ende  des  Intussusceptum  zeigt  einen  scharfgeschnittenen  hämonha- 
gisch  infilti'ierten  Rand,  von  dem  man  wohl  in  ein  blindendigendes  Lumen 
gelangt,  aber  nicht  in  den  zu  erwartenden  Schleimhauikanal ,  sondern  in 
eine  mit  Pseudomembranen  gefüllte  umgestülpte  Serpsafläche. 

Der  Verlauf  war  günstig,  nachdem  der  starke  Kollaps  (Temp.  35,7 
nach  der  Operation)  überwunden  war.  Puls  124.  —  16.  V.  Spontaner 
Stuhlgang,  Erbrechen.  Nachmittags  starke  Schmerzen  im  Leibe.  Durch 
V«  Liter  Salicylwasserkly stier  entleeren  sich  viele  Scybala.  Temp.  37. 
Puls  164.  R.  34.  Schulterschmerz.  —  17.  V.  Kein  Erbrechen  mehr.  Zwei- 
mal 10  Tropfen  Tr.  Strophanthi.  Temp.  steigt  abends  auf  39,2.  Puls 
140.  R.  26.  —  18.  V.  Gut  geschlafen  ohne  Morphium.  Keine  Schmerzen 
mehr.  Zweimal  flüssiger  Stuhlgang  und  viele  Winde.  Abends  Temp. 
38,2.    Puls  100.  R.  22.  —  19.  V.  Euphorie  und  alimähliche  Rekonvales- 
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cenz,  welche  nur  am  23.  noch  durch  eine  leichte  Fiebererregung  (Temp. 
38,5)  nnterbriKshen  wurde.  Er  bekam  von  da  feste  Nabmng  und  hatte 
täglich  eioen  festen  reichen  Stuhl.  —  26.  V.  Verband wecbeel  und  Ent* 
femaug  der  Nithte.  —  Am  12.  VI.  verliees  er  mit  Bandage  das  Bett  und 
erholte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Oewicht  70  Pfd.  Ende  Juni  entlassen, 
stellte  er  sich  noch  im  Juli  bei  vollkommen  guter  Gesundheit  vor. 

29.  Mai  92,  also  4  Jahre  später  schreibt  er,  dass  er  gross  und  stark 
geworden  sei  und  jedem  Geschltfte  vorstehen  kann.  Die  Verdauung  ist 
ganz  in  Ordnung. 

,■  Die  IntusBUBception   bestand   min- 

destens 5  Monate  vor  der  Operation, 
war  also  eine  sog.  chronische  Invagi' 
nation.  Da  der  Kot  aas  dem  Dttnu- 
daime  neben  dem  lutoasusceptnm 
(iii)  vorbei  in  das  Intuasuscipiens 
(cc  das  stark  erweiterte  Colon  in  der 
Bichtung  des  Pfeiles)  gelangte,  so 
'  hatte  sieb  offenbar  scbon  iBngst  durch 
OangrUn  eine  abnorme  Verbindung 
zwischen  dem  Halse  des  Intussus- 
ceptnm  (DUnndarm)  und  der  8<^heide 
(dem  Colon)  gebildet.  Das  Intassos- 
ceptum  hing  also  wohl  bloss  noch  an 
einer  Wand  des  Invaginationsbalses 
und  andererseits  hatten  sich  daselbst 
feste  Verbindungen  zwischen  dem 
Halse  des  lutassusceptam  (dem  Dtlno- 
bäi'FnMrüVDngTiiTenDdu  baiou'(TohViVr,  darm)  Und  der  Scheide  (dem  Intussus- 
L""»Tüfi"«c8pu^T^''"h°o™I''o'Ä:  cipiens)  gebildet.  Bs  ist  sehr  wahr- 
"m'il°den  Drckd«"nb«i"ti''"nnd'"'  scheinÜch,  dass  schon  bei  dem  Ver- 
rBnderBj^ht«imh«n*™nar'Vo'''''dBr''in"'"'  siehe,  die  Invagination  zu  l9sen,  das 
Wind  d«  iDtuiiuioeptuDi.  Die  punkuert*  Intussusceptum  am  Halse  (a)  (wo  an 
gtitnipten  iDiuHDicaptum,  ft  D  iit  dl*  stelle  der  Ileocoecal klappe  im  Prfl- 
"""*'  parate  ein  fast  cirkuiHres  stellenweise 

gangrfinÖsesQeschwtlrzurflckblieh)  ab- 
getrennt wurde  und  dann  in  das  Colon  transversum  rutschte.  Anderen- 
falles  hätte  die  oberhalb  des  distalen  Darmschnittes  (s>)  liegende  Partie 
des  Intussusceptum  noch  in  dem  i'ese<uerlen  Darm prü parate  sichtbar 
bleiben  müssen. 

Es  liegt  der  Gedanke  nahe,  ob  man  diese  Abstossnng  des  Intussus- 
ceptum nicht  der  Natur  hütte  überlassen  sollen.  Allein  gaUK  abgesehen, 
dass  man  nicht  wissen  kann,  ob  diese  Abstossung  nahe  bevorsteht  and 
ob  die  reducierten  Krttfte  noch  ausreiufaen  würden,  dieselbe  abzuwarten, 
oder  ob  nicht  die  bestehenden    UlceratiDnen   zu    einer  Perforationsperito- 
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toniiis  geftibrt  hätten,  es  bestand  an  der  Ablösungsstelle  ein  cirkuläres 
Geschwfir,  welches  den  Umfang  des  Darmes  fast  auf  die  Hälfte  reduciert 
hatte  und  bei  der  Benarbung  voraussichtlich  eine  sehr  störende  Striktur 
zurückgelassen  hatte. 

Das  Intussusoeptnm  hatte  nicht  den  bei  frischen  Invaginationen  vor- 
handenen inneren  Schleimhautkanal ,  sondern  derselbe  war  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  bb  zu  Grunde  gegangen.  Wir  müssen  uns  die  Elntstehung 
wohl  so  denken,  dass  das  innerste  Darmrohr  zuert  am  Halse  der  Inva- 
ginaiion  nekrotisierte  und  sich  bis  auf  den  kleinen  Schleimhautkanal  (bb) 
umstülpte,  so  dass  die  Innenfläche  des  Intussusceptum  (entsprechend  der 
punktierten  Linie)  aus  der  umgestülpten  und  adhäsiv  verklebten  Darm- 
serosa und  Mesenterialresten  bestand.  Wie  sonderbar  sich  die  Verhält- 
nisse gestalten  können,  sieht  man  am  besten  aus  dem  von  Braun  mit-  ^ 
geteilten  FaUe  (Centralblatt  f.  Chir.  Nr.  29,  Bericht  des  XVIII.  Chirur- 
genkongresses S.  71) ,  bei  welchem  sowohl  die  innere  als  die  äussere 
Scheide  des  Intussusceptum  gangränös  wurden  und  wie  eine  zweizipflige 
Wurst  an  dem  intakten  Mesenterium  in  die  Scheide  der  Invagination 
hineinhingen. 

Schwer  zu  erklären  ist  die  Thatsache,  dass  das  bloss  21  cm  messende 
Intussusceptum  lang  genug  war,  um  durch  das  ganze  Colon  manchmal 
bis  6  cm  vor  den  After  vorzufallen.  Wir  müssen  dafür  eine  ausseror- 
dentliche Beweglichkeit  des  Colon  annehmen,  welches  sich  wie  ein  Fem- 
rohr zusammenschieben  Hess,  oder  annehmen,  dass  neben  der  alten  fixierten 
Invagination  noch  manchmal  eine  bewegliche  Invagination,  welche  wegen 
der  Weite  des  Colon  zu  keinen  Girkulationsstörungen  und  Adhäsionen 
fährte,  hinzukam. 

25.  Invaginatio  colica  d  urch  ein  papilläres  Carcinom 
veranlasst  und  durch  die  Darmresektion  vom  After  aus 
geheilt. 

Frau  Helene  B.,  69  J.  alt,  hereditär  tuberkulös  belastet.  1867  trat 
die  Klimax  ein,  begleitet  von  einer  Unterleibsentzündung.  Im  Winter 
87  litt  sie  an  starken  Diarrhoeen.  Der  Stuhlgang  war  stets  ohne  blutige 
Beimischung.  Diese  wiederholten  sich  im  Winter  88  noch  heftiger,  so 
dass  sie  zu  Bette  liegen  musste.  Seit  März  89  litt  sie  an  Stuhlversto- 
pfung. Der  Stuhl  war  dunkel  und  oft  mit  Blut  und  Schleim  gemischt. 
Seit  Mitte  April  fühlte  sie  ein  ständiges  Drängen  im  Mastdarm  und  hatte 
das  Gefühl,  als  ob  ein  Fremdkörper  herausfalle.  Die  Schmerzen  im  Un- 
terleibe nahmen  zu.  Da  auch  Abführmittel  nicht  mehr  rechten  Erfolg 
hatten  und  der  Arzt  (Dr.  L  y  n  c  k  e  r)  eine  Geschwulst  im  Mastdarm  ent- 
deckte, kam  sie  in  die  Klinik.  Die  Abmagerung  soll  in  letzter  Zeit  stai'k 
zugenommen  haben. 

Status  4.  VI.  89.  Schwächliche,  gealterte  und  abgemagerte  Frau 
mit  Arythmie  des  Palses.      Hei-zdämpfung  nach   rechts   verbreitert,    der 
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1.  Ton  von  einem  Geräusch  begleitet,  2.  Pulmonal  ton ,  accentuiert,  Ar- 
terioaclerose.  Lungen  emphysemat^.  Der  Urin  trttbe,  sauer,  kein  AI- 
bumen  enthaltend.  Kein  Ascites.  Der  Unterleib  meteoristiscb  aufge- 
trieben ohne  nachweisbai-e  Härte.  In  der  erweiterten  Aftertasche  ein 
rüsselfbrmiger  Tumor  fühlbar,  der  am  unteren  Ende  eine  nach  vorne  ge- 
richtete, fUr  die  Fingerspitze  durchgängige  Oeffnung  und  an  ihrer  hin- 
teren Begrenzung  ein  wallnussgrosses ,  aus  zottigen  buschigen  Läppchen 
bestehendes  Gewächs  darbietet.  Die  äussere  Fläche,  ebenso  wie  das  Lumen 
der  in  den  Mastdarm  hereinragenden  Intussusception  ist  von  glatter 
Schleimhaut  bedeckt.  Das  untere  Ende  derselben  steht  ftlr  gewöhnlich 
5  cm  ober  dem  äusseren  Analrande,  lässt  sich  aber  leicht  10  cm  hoch 
hinaufschieben. 

Elin.  Diagnose;  Intussusceptio  colica  per  polypum  probabiliter  car- 
cinomatosum  mucosae  recti. 

Operation  am  4.  VI.  89.  Mit  Nelaton'scher  Zange  Hess  sich  dasln- 
tussusceptum  6 — 8  cm  weit  von  dem  After  herabziehen  und  durch  einen 
Gummischlauch  ca.  10  cm  oberhalb  der  Spitze  abschnüren.  Dann  wurde 
2  cm  oberhalb  der  Neubildung  die  äussere  Lamelle  des  Darmes  durch- 
trennt, nach  Unterbindung  einiger  Gefässe  und  eines  Appendix  epiploicus 
die  innere  Lamelle  durch  ca.  8  Muskelschicht  und  Serosa  fassende  Knopf- 
nähte gesichert,  dann  ebenfalls  abgeschnitten  und  durch  14  die  Mucosa 
mitfassende  Nähte  die  cirkuläre  Darm  wunde  geschlossen.  Die  Schleim- 
hautnähte wurden  lang  gelassen  und  dann  die  Reposition  der  Invagina- 
tion  vorgenommen.  Dabei  zeigte  sich,  dass  der  Sphinkter  III.  8—9  cm 
oberhalb  des  Afters  dieselbe  fest  umschnürte  und  erst  nach  Dilatation 
desselben  mit  dem  Finger  schlüpfte  das  Intussusceptum  in  das  C!olon  zu- 
i-ück.  Ein  dickes  Gummirohr  mit  Jodoformvaselingaze  umwickelt  und 
Tbinde  vollendeten  den  Verband.  —  Das  resecierte  Darmstück  war  6,5  cm 
lang,  zeigte  auf  der  serösen  Flltche  keine  adhäsiven  Veiiiarbungen.  Die 
Geschwulst  von  der  Schleimhaut  ausgehend  macht  den  Eindruck  einer 
papillären  ßlumenkohlgeschwulst.    (Papilläres  Adenom.) 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig.  Der  Puls  war  ebenso  wie 
die  Temp.  nach  der  Operation  normal,  das  lästige  Drängen  hörte  auf. 
Der  Stuhl  regulierte  sich  von  selbst.  Die  Nähte  wurden  kurz  geschnitten 
und  im  Darm  belassen  und  der  Kranken,  welche  vom  Heimweh  geplagt 
wurde,  am  26.  VI.  die  Entlassung  gestattet. 

26.  Chronische  Invagination  desOolon  durchLaparo- 
tomie geheilt. 

Philippine  N.,  22  J.,  Taglöhnersfrau  aus  Wiesen\)ach,  verlor  ihren 
Vater  an  Phthise,  ist  seit  SVs  Jahren  verheiratet  und  hat  ein  gesundes 
Kind  von  3  Jahren.  Sie  war  immer  gesund  bis  im  Mai  1891  plötzlich 
kolikartige  Schmerzen  mit  Erbrechen  auftraten.  Das  Erbrechen  währte 
bei  vollständiger  Stuhl  verhalt  ung   und   Auftreibung   des   Leibes   3  Tage. 
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Dann  erfolgte  blutiger  Stabl  und  Abnahme  der  Schmerzen.  Dieser  Anfall 
wiederholte  sich  alle  8 — 14  Tage,  während  in  der  Zwischenzeit  Appetit 
und  Stuhl  in  Ordnung  war.    Sie  magerte  ab  und  verlor  die  Periode. 

Status  am  21.  XI.  91.  Anämisch,  keine  Drüsenschwellungen.  Das 
Mesogastrium  aufgetrieben  zeigte  an  seiner  oberen  Grenze  eine  querver- 
laufende,  wurstf5rmige  Geschwulst,  welche  tjmpani tisch  klingt.  Durch 
Aufblähung  des  Dickdarms  mit  Kohlensäure  rückt  die  Geschwulst  um 
3  Querfinger  nach  aufwärts.  Die  Aufblähung  des  Magens  ist  ohne  Ein- 
fluss  auf  ihre  Lage.     Der  letzte  Anfall  vor  3  Tagen. 

27.  XI.  91.  Operation  in  Morphium -Chloroformnarkose.  16  cm  langer 
Medianschnitt.  Das  stark  erweiterte  Colon  transversum  Hess  sich  mit 
dem  deutlich  fahlbaren  Intussusceptum,  welches  ca.  20  cm  lang  war,  leicht 
aus  der  Bauchhöhle  hervorheben.  Am  rechten  Pole  des  Intussuscep- 
tum  lag  die  trichterförmige  Eingangspforte  und  das  stark  hyperämische, 
verdickte  Ileum.  Durch  stumpfe  Lösung  der  Adhäsionen,  Erweiterung 
des  Intussusceptum,  Ziehen  des  Dünndarmes,  Schieben  und  Drücken  am 
unteren  Ende  des  Litussusceptum  Hess  sich  allmählich  die  Invagination 
lösen.  Das  stark  verdickte  Coecum  und  Wurmfortsatz  bildeten  den  un- 
tersten Pol  des  Intussusceptum.  Die  Einmündungsstelle  des  Wurmfort- 
satzes in  den  Blinddarm  war  stark  verdickt.  Um  den  Verdacht  auf 
eine  Geschwürs-  oder  Geschwulstbildung  zu  beseitigen,  wurde  in  das 
Coecum  ein  4 — 6  cm  langer  Explorativschnitt  gemacht.  An  seiner  Innen- 
fläche war  ein  5-pfennigstÜckgrosses  missfarbiges  flaches  Geschwür  von 
gutartigem  Charakter.  Ein  excidierles  Stückchen  ergab  einfache  Hyper- 
trophie und  Entzündung.  Die  Darmwunde  wurde  deshalb  2reihig  ver- 
näht und  der  gereinigte  Darm  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig.  Am  29.  XL  Aufstossen 
und  Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Ein  leichter  Meteorismus  ging  am  1.  XII. 
voi-über.  Mittags  Temp.  39,1.  Puls  90.  —  2.  XIL  2  spontane  Stühle. 
Ebenso  die  folgenden  Tage.  —  8.  XII.  Verbandwechsel,  alle  Nähte  ent- 
fernt. —  18.  XIL  Steht  auf,  Leib  weich,  nirgends  empfindlich.  —  23. 
XIL  Geheilt  entlassen. 

Unter  den  fünf  angeführten  Fällen  der  Tabelle  finden  sich 
welche,  die  nicht  ganz  in  den  Rahmen  der  Arbeit  gehören,  allein 
wir  wollten  doch  unsere  gesamten  Erfahrungen  auf  diesem  inter- 
essanten Gebiete  der  Unterleibschirurgie  mitteilen.  Es  wären  noch 
zwei  Fälle  hinzuzufügen  von  Kindern ,  welche  am  zweiten  Tage 
nach  Beginn  der  Incarcerationserscheinungen  mit  einem  wurst- 
f()rmigen  Tumor  im  ünterleibe  in  die  Klinik  gebracht  wurden,  und 
bei  denen  in  einem  Falle  durch  Massage  in  Narkose  und  bei  dem 
andern  durch  hohe  Eingiessungen  in  den  Mastdarm  die  Beseitigung 
der  Geschwulst  und  der  Erscheinungen  gelang. 

50* 
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Endlich  vermuten  wir,  dass  in  einem  Falle,  bei  dem  in  ex- 
tremis bei  Miserere  die  Ueostomie  gemacht  wurde,  dann  spontane 
Stuhlentleerung,  Genesung  mit  Schluss  der  Darmfistel  im  Ileam 
durch  die  Naht  erfolgte,  wahrscheinlich  ebenfalls  eine  Inragination 
die  Ursache  der  inneren  Einklemmung  gewesen  sein  mag,  welche  nach 
der  Entleerung  des  supracarcerierten  Darmteiles  spontan  zurückging  *). 

So  klein  die  Zahl  dieser  Erfahrungen  ist,  so  repräsentieren  sie 
doch  die  ganze  Reihenfolge  chirurgischer  Eingriffe,  welche  bei  In- 
tussusceptionen  des  Darmes  in  Frage  kommen  können. 

Ja  noch  mehr,  die  fünf,  durch  die  Operation  anatomisch  fest- 
gestellten Invaginationen  stellen  die  drei  häufigsten  Typen  mit 
ihren  verschiedenen  Varianten  vor.  Dreimal  war  das  Ileum  mit 
dem  Coecum  in  das  Colon  invaginiert,  einmal  war  das  Ileum  allein 
in  das  feststehende  Colon  eingedrungen  und  einmal  war  wahrschein- 
lich die  Flexura  sigmoidea  in  das  Rectum  geschlüpft. 

Die  Invaginationen  hatten  zum  Teil  ganz  akute,  zum  Teil 
chronische  Einklemm ungserscheinungen  verursacht. 

Bei  Barbara  W.  (22)  war  nach  9tägiger  Dauer  der  Einklem- 
mung ausgedehnte  Gangrän  des  Darmes  entstanden  und  machte  die 
Resektion  von  72  cm  nötig.  Da  solche  Einklemmungen  mit  Darm- 
gangrän schon  bei  äusseren  Brucheinklemmungen  von  schlechtester 
Prognose  sind,  so  ist  auch  hier  der  unglückliche  Ausgang  ganz  be- 
greiflich, und  da  wir  die  Darmresektionen  bei  gangränösen  Hernien 
von  dieser  Uebersicht  ausgeschlossen  haben,  muss  von  Rechts  wegen 
auch  dieser  Fall  ausser  Berechnung  bleiben,  wenn  wir  die  Prognose 
der  einfachen  Darmresektion  feststellen  wollen. 

Auch  bei  Anton  F.  (24)  hatten  die  Zerstörungen  im  Intussus- 
ceptum,  welches  sich  umgestülpt  hatte,  nachdem  die  innere  Scheide 
desselben  sich  am  Schnürringe  abgestossen  hatte,  die  Entwicklung 
der  seit  5V2  Monaten  bestehenden  Invagination  unmöglich  gemacht 
und  erforderten  die  Resektion  von  51  cm  Darm ,  wodurch  die 
dauernde  Heilung  des  Patienten  herbeigeführt  wurde. 

Dagegen  konnte  bei  Carl  H.  (23)  und  Philippine  N.  (26)  trotz 
2  resp.  6  Monate  langen  Bestehens  der  Invagination  dieselbe  voll- 
kommen entwickelt  werden.  Bloss  wegen  des  Verdachtes  auf  einen 
Tumor  an  der  Ueocoeealklappe  wurde  in  dem  ersten  Falle  die  Re- 
sektion und  in  dem  zweiten  eine  Probeincision  in  das  Coecum  ge- 
macht. Auch  diese  beiden  Fälle  kamen  zur  dauernden  Heilung. 
Wie  man  sieht,  steht  und  fällt  das  Schicksal  der  Invagination  und 
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damit  auch  meistens  des  Patienten  mit  der  Frage,  ob  in  dem  in- 
yaginierten  Darmteil  eine  bis  zur  Stase  und  Oangrän  führende 
Zirkulationsstörung  eintritt.  Wenn  die  Einklemmung  so  heftig  ist, 
dass  der  supracarcerierte  Darmteil  stark  gebläht  und  dadurch  in 
der  Ernährung  gestört  wird  (Kocher),  so  erstreckt  sich  auch  die 
Gangrän  über  die  Grenzen  der  Invagination  auf  den  Peritonealraum 
(Nr.  22),  und  der  Patient  geht  an  Peritonitis  zu  Grunde,  wenn  es 
nicht  sehr  frfih  gelingt,  die  akute  Einklemmung  durch  die  Ope- 
ration zu  heben.  Beschränkt  sich  die  Gangrän  auf  den  invaginierten 
Darmteil,  so  kann  sich  das  Gangränöse  spontan  abstossen,  und  so- 
mit eine  Art  Naturheilung,  allerdings  in  der  Regel  mit  Zurück- 
lassung einer  Striktur  am  Halse  (vgl.  unten  den  Fall  von  Ente- 
roanastomose),  der  Invagination  eintreten,  oder  die  Invagination  tritt 
durch  partielle  Abstossung  und  teilweise  Freigebung  der  Passage 
für  den  Darminhalt  in  ein  chronisches  Stadium  (Anton  F.  24)  und 
wird  darum  unserer  chirurgischen  Behandlung  wieder  zugänglicher, 
als  es  während  des  akuten  Stadiums  der  Fall  war,  wo  starker 
Meteorismus,  Reizung  des  Peritoneums,  septische  Intoxikation  und 
Herzschwäche,  jeden  grösseren  Eingriff  gefährlich  erscheinen  lassen, 
unter  solchen  Umständen  würden  wir  die  Ueostomie  empfehlen 
und  der  Laparotomie  nur  den  Vorzug  geben  bei  den  chro- 
nisch gewordenen  oder  bei  jenen  akuten  Fällen,  wo  die  Invagination 
noch  ganz  frisch,  die  Empfindlichkeit  lokal,  der  Tumor  deutlich 
fühlbar,  der  Meteorismus  noch  gering  ist  und  wo  die  milderen 
Mittel,  wie  Opiate,  Massage,  Elektrizität,  Eisumschläge,  Einlaufe 
versagen. 

Unsere  relativ  guten  Erfahrungen  bei  der  kleinen  Zahl  von 
uns  beobachteter  Invaginationen  des  Darmes  hängen  davon  ab,  dass 
die  akuten  Formen  am  Lande  meistens  sterben ,  bevor  die  Leute 
und  auch  die  zugezogenen  Aerzte  den  Entschluss  fassen,  den  Kranken 
in  die  entfernte  chirurgische  Klinik  zu  schicken.  Die  chronischen 
Formen  der  Invagination,  welche  uns  häufiger  zugehen ,  sind  aber 
günstige  Objekte  der  chirurgischen  Kunst.  Ist  es  uns  doch  ge- 
lungen, in  vier  Fällen  die  Heilung  durch  die  Operation  herbeizu- 
führen und  zwar  dreimal  durch  die  Resektion  und  einmal  nach  6- 
monatlicher  Dauer  der  Invagination  durch  die  Entwickelung  des 
eingestülpten  Darmes.  Was  die  Aetiologie  der  Invaginationen  an- 
betrifft, so  konnte  bloss  bei  Nr.  25  ein  papilläres  Adenora  mit 
Sicherheit  als  Ursache   festgestellt    werden.     Auch    unter  den  Car- 
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cinomen   des  Goecum  befindet  sich  ein  Fall,  bei  welchem  das  Gar- 
cinom  eine  Invagination  verschuldet  hatte  (Nr.  3). 

Anhang.    EineEnteroanastomose. 

Im  Anschluss  an  die  bei  tuberkulösen  Darmtumoren  und  Inva- 
ginationen  ausgeführten  Resektionen  möchten  wir  noch  unseren  ein- 
zigen Fall  von  Enteroanastomose,  welcher  leider  einen  un- 
glücklichen Ausgang  nahm,  kurz  anführen : 

Enteroanastomose  wegen  einer  seit  vielen  Jahren  be- 
stehenden hochgradigen  Stenose  an  der  Ileocoecalklappe. 

Herr  Julius  L, ,  62  Jahre  alt.  Die  Leiden  des  in  seiner  Jugend 
stets  gesunden  Patienten  begannen  September  1888  mit  plötzlich  auf- 
tretenden Durchfällen  nach  Genuss  verdorbener  Muscheln.  Abmagerung, 
wechselndes  Befinden,  Verstopfung  und  Diarrhöen.  Januar  90  steigerten 
sich  die  Schmerzen  im  Leib,  Qewichtsabnahme  von  Sept.  88  bis  Sept  90 
30  Pfd.  —  24.  VI.  91  Untersuchung  in  Narkose  und  Feststellung,  einer 
strangfÖrmigen  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend.  Bauchmassage  em- 
pfohlen und  zur  Operation  wiederbest-ellt ,   welche  er  vorläufig  ablehnte. 

Status  präsens  am  22.  Juni  92.  Stark  abgemagerter,  blasser  Mann, 
dessen  Haut  unzählige  Morphiuminjektionsnarben  trägt.  Stuhlgang  sehr 
un regelmässig,  gleich  nach  dem  Stuhlgang  heftige,  kolikartige  Schmerzen 
im  ganzen  Leibe,  während  sie  früher  wesentlich  von  der  rechten  Baneh- 
gegend  ausgingen  und  beschränkt  blieben. 

Operation  am  24.  VL  92.  Seitlicher  Bauchschnitt  rechts.  Die  regio 
coecalis  von  sehr  stark  erweiterten  Dünndarmschlingen  bedeckt;  an  der 
Ileocoecalklappe  umgab  eine  narbige  Einziehung  das  Goecum.  Ileum  stark 
ausgedehnt,  Coecum  atrophisch.  Ascites.  Anlegung  einer  Enteroanasto- 
mose zwischen  Ileum  und  Coecum.  Das  Ileum  wurde  ziemlich  nahe  der 
Striktur  durch  eine  fortlaufende  Naht  an  das  Colon  ascendens  befestigt, 
dann  beide  Darmteile  eröffnet  und,  wie  bei  der  Gastroenterostomie  be- 
schrieben, aneinander  genäht  (40  Knopfnähte).  Drainage  der  Wunde  mit 
Jodoformdocht.     Bauchnaht  nach  üblicher  Toilette. 

24.  VI.  abends,  unter  zunehmenden  Schmerzen  zwei  kolossale  Stuhl- 
entleerungen und  schliesslich  Kollaps.     Tod  um  10  Uhr. 

Sektion  ergibt  Peritonitis.  Die  Naht  ist  nicht  ganz  suffizient;  aus 
einer  Stelle  tritt  eine  geringe  Menge  Kot  hervor.  Der  Darm  ist  mit  Kot 
gefüllt. 

Sektionsbefund.  Hoher  Zwerchfellstand.  Die  Dünndarmschlingen  sind 
fast  armdick  aufgebläht.  Herz  klein,  schlaff,  Arterien  rigide,  stark  athe- 
romatös.  Lungen  frei,  Milz  ganz  klein.  Leber  mit  dem  rechten,  unteren 
Rand  an  die  Ileocoecalgegend  herangezogen.  Wasser,  das  mit  massigem 
Druck  ins  Ileum  läuft,  füllt  nach  und  nach  auch  das  Colon  ascendens. 
Ileum  mit  Colon  durch  ringförmige  Naht  verbunden,   unmittelbar  neben 
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der  Naht  ist  der  Processus  vermiformis.  Neben  dieser  kttnstlichen  Korn- 
manikation  vor  und  etwas  über  derselben  ist  die  stenotische  Kiappen- 
gegend,  durch  die  kaum  die  Nagelphalanz  des  kleinen  Fingers  hindurch- 
kommi.     Ungeheure  Verdickung  der  Muscularis  ilei. 

Anat.  Diagnose :  Narbige  Stenose  der  Bauhin*schen  Klappe,  vermutlich 
durch  frühere  Invagination.    Dilatation  und  Hypertrophie  des  Dünndarms. 

lieber  10  Jahre  hatte  sich  der  arme  Mann  mit  seiner  Darm- 
verengerung gequält,  da  zahllose  Consilien  mit  den  heryorra.gend- 
sten  Klinikern  Deutschlands  die  widersprechendsten  Diagnosen  zu 
Tage  förderten.  Neurasthenie,  nervöse  peristaltische  Unruhe,  ner- 
vöse Krämpfe  des  Darmes  mit  Tachycardie  des  Herzens  meinte  die 
eine  Partei,  während  die  andere  auf  die  lokalen  Darmerscheinungen 
ein  grösseres  Gewicht  legte  und  Atonie  des  Darmes ,  chronischen 
Dickdarmkatarrh  oder  Geschwüre,  ja  selbst  Geschwulstbildungen  im 
Darme  annahm. 

Als  wir  den  Kranken  vor  Jahresfrist  (mit  Herrn  Dr.  Neu- 
bürger sen.)  sahen  mit  kolossal  aufgetriebenem  Leib,  durch  die 
Bauchdecke  sichtbarer  Peristaltik  der  armdick  geblähten  Dünndarm- 
schlingen, konnte  man  nicht  zweifeln,  dass  ein  mechanisches  Hin- 
dernis im  Darme  bestehen  müsse,  aber  welches  ?  Das  in  der  Coecal- 
gegend  fühlbare  Gurren  machte  den  Sitz  der  Stenose  in  dieser  Ge- 
gend am  wahrscheinlichsten  und  erklärte  auch  am  besten  die  sehr 
auffallige  Erscheinung,  dass  der  Patient  zu  manchen  Zeiten  ganz 
kolossale  Mengen  gutgeformten  Stuhles  durch  Klystier  entleerte. 
Eine  Geschwulst  war  nicht  fühlbar  und  eine  gründliche  Entleerung 
durch  Abführmittel  unmöglich.  Die  lange  Dauer  der  Leiden  sprach 
für  eine  gutartige  Striktur.  Wir  schlugen  zunächst  eine  Ileostomie 
vor  und  bloss  für  den  Fall,  dass  der  Schnitt  direkt  auf  eine  Striktur 
des  Coecums  führen  sollte,  eventuell  eine  Resektion  desselben  oder 
eine  Enteroanastomose  daselbst. 

Da  der  Patient  durch  die  sorgfältige  Pflege  seiner  Frau  und 
zahlreiche  Morphiumeinspritzungen  (6 — 8  im  Tage)  ein  subjektiv 
erträgliches  Dasein  führte,  konnte  er  sich  damals  nicht  zu  der  Ope- 
ration entschliessen  und  kam  erst,  nachdem  Oedeme  der  Füsse  und 
beginnender  Ascites,  hochgradige  Anämie  und  Atemnot  es  klar 
machten,  dass  der  Anfang  vom  Ende  nicht  mehr  ferne  sei.  Auch 
da  stellte  er  die  Bedingung,  jedenfalls  keinen  künstlichen  After  zu 
behalten.  Wir  entschlossen  uns  deshalb  zur  Ueocolostomie  und 
fanden  in  der  That  gleich  nach  dem  Einschnitt  die  narbige  Ein- 
ziehung des    Ueum   in    das  Coecum    mit  parietalen  Verwachsungen 
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des  Darmes.  Die  Operation  wurde  glatt,  fast  ohne  dass  andere 
Därme  zu  Gesicht  kamen,  ausgeführt.  Nun  begannen  aber  die  Schwie- 
rigkeiten. Der  Kranke  hatte  uns  bloss  einen  Tag  zur  Vorbereitung 
gestattet.  Das  Rizinusöl  hatte  nicht  gewirkt,  der  Darm  oberhalb 
der  Striktur  war  prall  gespannt  und  die  stürmische  Peristaltik  nach 
der  Operation  Hess  sich  weder  durch  Opium,  noch  durch  Injektionen, 
welche  durch  langen  Gebrauch  ihre  Wirksamkeit  verloren  hatten, 
stillen.  Endlich  erfolgten  zwei  kolossale  Entleerungen,  welche  ge- 
nügten, um  bei  dem  gsch wachten  Patienten  den  Kollaps  herbeizuführen. 
Vielleicht  hätte  eine  bessere  Vorbereitung,  vielleicht  die  ein- 
fache Ileostomie  oder  die  gründliche  Entleerung  des  Darmes  wäh- 
rend der  Operation  den  unglücklichen  Ausgang  verhindern  können, 
aber  nach  der  Sektion  ist  man  ja  immer  klüger  als  vorher.  Für 
die  Entstehung  der  Striktur,  welche  kaum  für  einen  Bleistift  den 
Durchgang  gestattete,  liegt  die  Annahme  einer  sogenannten  ge- 
heilten Intussusception,  bei  der  sich  das  Intussusceptum  gangränös 
abgestossen  hatte,  am  nächsten,  denn  das  Leiden  war  plötzlich  ent- 
standen und  anfangs  von  blutigen  Diarrhöen  gefolgt. 

4.  Darmnlhte  wegen  Kotflsteln,  welche  nach  inoaroerierten  Hernien  ra- 

rtlekereblieben  sind. 

27.  Frau  Philippine  M.,  38  J.  (Hausarzt  Dr.  Klein)  soll  früher  ge- 
sund gewesen  sein,  erkrankte  vor  20  Wochen  an  einer  linksseitigen  incarce- 
rierten  Schenkelhemie,  welche  nach  8  Tagen  aufbrach  und  eine  Koifistel 
zurückliess,  aus  der  sich  fsist  aller  Kot  entleerte.  Vor  5  Wochen  trat 
ein  Darmvorfall  aus  der  Fistel  ein,  welcher  sich  wieder  einklemmte  und 
abgetragen  werden  musste,  weil  er  wieder  gangränös  wurde.  Seither 
kommt  der  ganze  Kot  aus  dem  widernatürlichen  After,  ist  blassgelb 
mit  unverdauten  Speisen  gemengt  und  verursacht  ein  schmerzhaftes  Haut- 
eczem  in  grosser  Ausdehnung. 

Status  8.  März  1884.  Hochgradig  abgemagerte,  sehr  schwache  Frau 
mit  kleinem,  weichen,  frequenten  Puls.  Leber,  Milz,  Urin  normal,  auch 
Brustorgane  nicht  nachweisbar  erkrankt.  Durch  den  linken  Schenkelring 
gelangt  man  nach  rechts  oben  in  das  zuführende  Darmrohr,  aus  dem  sich 
fortwährend  Dünndarminhalt  entleert.  Die  Umgebung  ist  ganz  maceriert, 
sieht  wie  verdaut  aus  und  ist  ausserordentlich  schmerzhaft  Ein  abftlh- 
render  Darm  ist  nicht  zu  entdecken. 

Es  wurden  prolongierte  Vollbäder  mit  Zusatz  von  Stärkemehl,  Be- 
pinselung  der  Wunde  mit  27o  Höllensteinlösung,  Zinkpasta,  ernährende 
Klystiere  verordnet.  —  9.  III.  Starke  KotentleeruDg  aus  dem  After  durch 
ein  Kljstier.  Abends  L.  H.  ü.  Dämpfung  und  Broncbialkatarth.  — 
15.  III.  Noch  immer  Dämpfung  und  subfebrile  Temperatur  (38,2).     Kein 
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Stuhlgang  mehr  auf  natürlichem  Wege.  Die  Hautwunde  heilt  sehr  lang- 
sam. Braucht  Opium  und  Morphium.  —  31.  IV.  Stat.  idem ,  nur  die 
Dämpfung  hat  etwas  zugenommen.  —  15.  IV.  Die  Kräfte  nehmen  ab, 
obgleich  alle  4 — 5  Tage  eine  reichliche  Stuhlentleerung  per  anum  erfolgt. 
Die  Dämpfung  mit  tjmpanitischem  Beiklang,  amphorisches  Atmen  und 
klingende  Rhonchi.  Trotz  Wasserkissen  entstand  ein  5-MarkstOckgrosser, 
bis  auf  den  Knochen  reichender  Decubitus.  Die  Hautwunde  kleiner.  — 
23.  IV.  im  reichlichen  eitrigen  Auswurfe  sind  deutliche  Tuberkel- 
bazillen nachweisbar. 

Da  längeres  Zuwarten  mit  Sicherheit  den  Tod  durch  Inanition  und 
Phthise  erwarten  liess,  wurde  am  25.  IV.  1884  die  Darmresektion 
und  Naht  vorgenommen.  Bauchschnitt  nach  innen  und  oben  von  der 
Fistel,  einwärts  von  der  Art.  epigastrica,  welche  aber  doch  doppelt  unter- 
bunden und  dui*chschnitten  werden  musste,  nachdem  vorher  die  Wund- 
haut möglichst  gereinigt  und  die  Fistel  tamponiert  war.  Die  Kotfistel 
führte  durch  ein  kurzes  Rohr  in  die  zuführende  Schlinge,  während  die 
abführende  Schlinge  durch  einen  Spoin  teilweise  verlegt  war.  Hinter 
diesem  Sporn  war  noch  eine  2.  Dünndarmschlinge  adhärent  und  musste 
abgelöst  werden ,  was  nicht  ohne  Verletzung  der  Muskularis  gelang, 
welche  übemäht  werden  musste.  Nachdem  die  mühsame  Isolierung  der 
Fistel  und  Darmschlinge  so  weit  gelungen  war,  dass  man  sie  etwas  vor- 
ziehen konnte,  wurde  sie  mit  elastischer  Ligatur  provisorisch  verschlossen 
und  die  die  Fistel  und  den  Sporn  enthaltende  Partie  reseciei-t  und  dann 
mit  4  innen  und  10  aussen  geknüpften  Nähten  1.  Reihe  und  einer  da- 
rüber gelegten  fortlaufenden  Naht  2.  Reihe  die  beiden  Darmenden  wieder 
vereinigt.  Desinfektion  mit  5%  Carbollösung,  Jodoformpulver  und  Schluss 
der  Bruchpforte  und  Bauchhaut  mit  6  einfachen  Knopfnähten.  An  Stelle 
des  widernatürlichen  Afters  blieb  eine  kleine  Stelle  ofifen  und  wurde  mit 
Jodoformgaze  tamponiert. 

Nach  der  Operation  etwas  Schwäche,  Puls  160,  Temperatur  37,3. 
Kein  Erbrechen.  Urin  spontan  entleert.  —  26.  IV.  Guter  Schlaf  ohne 
Morphium.  Puls  120.  Kein  Fieber,  guter  Kräftezustand.  Nachmittags 
plötzliche  Verschlimmerung,  Aufregung,  Delirien,  Brechneigung.  Puls 
wird  freqaenter.  Abends  zunehmende  Sohvi^he,  Moschus  subkutan.  Epi- 
gastrium  gespannt.  Urin  ins  Bett.  —  27.  IV.  Früh  Exitus  lethalis.  Sek- 
tion nicht  gestattet. 

Die  Pneumonie,  welche  die  Operation  verzögerte,  hatte  unter 
dem  Einflüsse  der  Inanition  phthisischen  Charakter  angenommen. 
Vi^ahrscheinlich  waren  schon  vorher  Tuberkelherde  vorhanden.  Die 
Operation  wurde  in  extremis  vorgenommen  und  war  erschwert  durch 
die  Schwierigkeit,  die  ausserordentlich  empfindliche  und  wunde  Haut 
gründlich  zn    desinficieren.     Um    die    Operation    zu    beschleunigen, 
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wurde  die  äussere  Nahtreihe  durch  die  fortlaufende  Naht  ersetzt. 
Leider  wurde  die  Sektion  nicht  gestattet,  so  dass  man  nicht 
sagen  kann,  ob  die  Naht  yollkommen  schlussföhig  war.  Der  gute 
Verlauf  in  den  ersten  24  Stunden  lässt  die  Möglichkeit  offen,  dass 
es  sich  um  eine  sekundäre  Infektion  durch  Diastase  der  Naht  ge- 
handelt haben  kann.  Denn  die  Erscheinungen  deuten  doch  auf 
eine  rapid  auftretende  septische  Peritonitis,  wenn  auch  die  hohe 
Schwäche  und  der  Zustand  der  Lungen  an  dem  Tode  mit  Schuld 
gew^eseu  sein  mag. 

28.  Frau  Bosine  M.,  50  Jabre.  Gangränöser  Nabelbrueb,  Heilung 
mit  Kotfistel.  —  Operiert  2.  IlL  85,  (mitgeteilt  Beiträge  zur  klin.  Chirur. 
7.  Band,  8.  16  u.  S.  102,  Tübingen  1891). 

29.  Linksseitiger  eingeklemmter  Leistenbruch. 
Herniotomie.  Sekundere  Kotperfo ratio q.  Erschei- 
nungeninnerer Incarceration  durch  Laparotomie  ge- 
bessert. Abermals  sekundäre  Kotperforation.  Hei- 
lung  durch   eine  2.  Laparotomie  und    Darmresektion. 

Gottlieb  F.,  42  Jahre,  Maurer,  soll  mit  15  Jahren  einen  linksseitigen 
LeistenbiTLch  gehabt  haben,  welcher  (ohne  Bracherium)  wenig  Beschwer- 
den machte.  Am  6.  Juni  1887  traten  plötzliche  Einklemmungserschei- 
nungen  auf,  die  nach  24  Stunden  (in  Pforzheim)  die  Herniotomie 
nötig  machten.  Die  Wunde  heilte,  allein  am  18.  Tage  nach  der  Opera- 
tion entstand  im  oberen  Narbenwinkel  eine  Kotfistel ,  welche  14  Tage 
lang  Darminhalt  entleerte.  —  Am  16.  Juli  als  geheilt  entlassen,  musste 
er  bald  wieder  wegen  schneidender  Leibschmei'zen  und  Stuhl  verhalt  ung 
(ohne  Erbrechen)  wieder  ins  Krankenhaus.  —  Am  9.  IX.  wurde  (von 
Herrn  Dr.  G  i  e  s  s  1  e  r  und  Dr.  L  u  m  p  p)  der  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba  vorgenommen  und  1  cm  nach  links  eine  Dünndarmschlinge 
an  der  Bauchwand  adhärent  gefunden.  In  der  Mitte  war  die  verdickte, 
starrwandige  Schlinge  durch  einen  bindegewebigen  Strang  eingeschnürt. 
Dieser  wurde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Li  den  nächsten 
Tagen  fühlte  sich  Fat.  sehr  wohl,  allein  schon  nach  10  Tagen  traten  die 
Schmerzen  in  der  alten  Heftigkeit  wieder  auf.  Nach  3  Wochen  ent- 
wickelte sich  abermals  in  der  Mitte  der  Narbe  ein  Kotabscess.  Teils 
deswegen ,  teils  wegen  sehr  heftigen  Schmerzen ,  welche  bloss  durch 
Morphium  gestillt  werden  konnten,  wurde  er  zur  nochmaligen  Operation 
am  29.  Nov.  1887  in  die  chirurgische  Klinik  geschickt. 

Status.  Aus  der  Fistel  entleerte  sich  stets  dünnflüssiger,  gelber,  al- 
kalischer, mit  unverdauten  Speisenresten  gemischter  Dünndarminhalt  und 
durch  den  After  alle  22  Tage  durch  Klystiere  feste  Scybala.  Starke  Ab- 
magerung, Körpergewicht  88  Pfund.  Harn  eiweissfrei,  enthält  viel  fndican. 
Die  Tagesmenge  schwankt  zwischen  500 — 1500  gr.  bei  1012 — 1020  gr.  sp.  G. 


üeb.  die  an  der  Heidelb.  chir.  Klin.  ausgef.  Operat.  am  Ms^en  u.  Darm.     779 

Der  grosse,  stark  abgemagerte  Mann  hinkt  durch  eine  am  linken  Trochanter 
fixierte  Narbe,  welche  er  vor  22  Jahren  durch  einen  Sturz  (Quetschung 
mit  nachfolgendem  Abscess)  erworben  hatte.  Der  linka  Oberschenkel  ist 
um  2  cm  länger  als  der  rechte.  Herz  und  Lungen  gesund.  Unterleib 
massig  aufgetrieben,  lieber  dem  linken  Poupart'schen  Bande  eine  6  bis 
7  cm  lange  Narbe.  In  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  eine  8  cm 
lange  Narbe,  in  deren  Mitte  ein  mit  Granulationen  umsäumter,  linsen- 
grosser  Fistelgang  mündet,  dessen  Umgebung  ekzematös  ist  und  in  den 
die  Sonde  2  Vi  cm  tief  eindringt. 

6.  Xn.  Klagt  über  kontinuierliche  Schmerzen  im  Bauche.  Auf 
Laxantien  entleeren  sich  gleichzeitig  aus  After  und  Fistel  breiiger  Stuhl 
in  dickem  Strahle.  Durch  tägliche  Bäder,  Tamponade  der  Fistel  mit 
Jodoformgaze,  Opium  und  Morphium,  Lassar'sche  Paste  besserte  sich  der 
Zustand  etwas.  —  9.  XII.  Nochmals  Laparotomie.  Links  von  der 
provisorisch  vernähten  Fistel  7  cm  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba. 
Eine  Netzadhäsion  musste  abgebunden  werden.  1  cm  nach  rechts  von  der 
Incision  ist  parallel  mit  dieser  eine  Ueumschlinge  in  der  Ausdehnung  von 
15  cm  adhärent  und  kommuniziert  durch  2  Oeffnungen  mit  der  äusseren 
Fistel.  Oberhalb  dieser  Oeffnungen  kreuzt  sich  eine  zweite  Dünndarm- 
schlinge rechtwinklig  mit  der  ersten  und  ist  mit  dieser  ebenfalls  ver* 
wachsen.  Neben  beiden  und  mit  ihnen  durch  bleistiftdicke  Adhäsionen 
verbunden,  läuft  gegen  die  linke  Inguinalgegend  ein  fingerdicker  Strang, 
welcher  sich  in  der  hinteren  Blasen  wand  inseriert.  Die  Operation  beginnt 
mit  Lösung  der  oberen  sich  kreuzenden  Schlinge  und  Uebemähung  der 
blutenden  Adhäsionsstellen  mit  6  Seidennähten;  Abtragung  des  finger- 
dicken Stranges  oben  und  unten.  Der  Stumpf  an  der  Blase  wurde  mit 
12  Nähten  übemäht,  obgleich  das  Blasenlumen  nicht  eröffnet  war.  Der 
3.  Akt  besteht  in  der  Resektion  des  an  der  Bauch  wand  adhärenten 
Dttnndarmstückes  in  der  Ausdehnung  von  1 5  cm,  Vereinigung  der  beiden 
Darmlumina  durch  24  Nähte  1.  Beihe  (darunter  3  Schleimhautnähte 
nach  Innen  geknüpft),  19  Nähte  2.  Reihe  und  7  Nähte  3.  Reihe,  dann  8 
Mesenterialnähte.  Excision  eines  streifenförmigen  Stückes  mit  Hinweg- 
nahme der  Fisteln  aus  der  Bauchwand.  Bauchnaht  mit  19  Seidennähten. 
Der  Verlauf  gestaltete  sich  im  Ganzen  günstig.  Die  Temperatur  stieg 
zwar  am  11.  XIL  auf  39,4  und  schwankte  auch  in  den  folgenden  Tagen 
bis  auf  38,6;  allein  schon  vom  19.  blieb  die  Temperatur  normal,  mit 
einer  kleinen  Unterbrechung  am  30.  (38,9  leichte  Bronchitis).  Die  Wunde 
heilte  unter  2  Verbänden.  Die  Ernährung  musste  anfangs  durch  Elystiere 
unterstützt  werden.  —  Vom  23.  XII.  ab  feste  Nahrung.  —  Am  15.  I. 
stand  Fat.  mit  gut  sitzender  Pelotte  auf  und  verliess  am  28.  T.  mit  regel- 
mässiger Verdauung  die  Klinik. 

Am  31.  III.  89,  also  147s  Monate  nach  der  Operation,  berichtet  Feil, 
dass  er  nur  Qutes  melden  kann.     „Ich  kann  wieder  meinem  Berufe  vor- 
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stehen,  nur  hin  und  wieder  bekomme  ich  noch  Leibschmerzen  und  Stechen 
in  der  Leistengegend." 

Wie  AUS  der  mir  gütif^st  durch  Herrn  Dr.  Giessler  und  Lumpp 
mitgeteilten  Krankengeschichte  hervorgeht,  war  bei  der  ersten  Hemio- 
tomie  in  dem  eigrossen  Bruche  eine  blauschwarze  Darmschlinge  und 
ein  Netzstrang  vorhanden,  welch  letzterer  reseciert  und  dann  repo- 
niert wurde.  Zweifellos  war  das  derselbe  Netzstrang ,  welcher  so- 
wohl bei  der  ersten  als  zweiten  Laparotomie  gefunden  wurde  und 
wenigstens  erheblichen  Anteil  hatte  an  den  Erscheinungen  innerer 
Incarceration.  Die  incarceriert  gewesene  Darmschlinge  war  offenbar 
in  der  Ernährung  so  gestört,  dass  sie  im  ganzen  Umfange  an  die 
Bauch  wand  durch  adhäsive  Entzündung  anwuchs  und  dadurch  eine 
erst  am  18.  Tage  (!)  eintretende  Perforation  ermöglichte  ohne  all- 
gemeine Peritonitis.  Interessant  ist,  dass  diese  Fistel  in  kurzer  Zeit 
wieder  ausheilte,  dass  aber  die  Beschwerden  der  vereinzelten  Strangu- 
lation fortbestehen  blieben  und  dass  nach  der  ersten  Laparotomie 
abermals  eine  sekundäre  Perforation  erfolgte,  welche  erst  durch  die 
zweite  Laparotomie  definitiv  geheilt  worden  ist.  Eine  gründliche 
Beseitigung  der  solche  Kotfisteln  häufig  begleitenden  Strangulations- 
erscheinungen  ist  wohl  durch  keine  andere  Methode  der  operativen 
Behandlung  zu  erreichen,  als  durch  die  Laparotomie  mit  ausgiebiger 
Resektion  der  adhärenten,  starren  und  gewöhnlich  verengten 
Darmschlinge. 

30.  In  carcerierter  gangränöser  Schenkelbruch.  Kot- 
fisteln,  bestehend  seit  2  Jahren,  durch  Darmresek- 
tion geheilt. 

Virginie  Th.,  Bauersfrau  aus  La  Chapelle  sous  Chaux  (Departmt. 
Beifort),  41  Jahre,  bemerkte  vor  3  Jahren  zuerst  einen  linksseitigen 
Sckenkelbruch,  welcher  sieh  vor  2  Jahren  einklemmte.  Zwei  Tage  lang 
dauerte  das  Koterbrechen.  Sie  bekam  Milch  und  Wasserklystiere  ohne 
Erfolg.  Dann  wurde  operiert  und  da  der  Darm  gangränös  gefunden 
wurde,  ein  künstlicher  After  angelegt.  Nach  8  Wochen  wurde  ein  Ente- 
rotom  angelegt  und  nach  dieser  Zeit  gieng  der  grösste  Teil  des  Stuhles 
auf  natürlichem  Wege  ab.  Die  Darmfistel  verkleinerte  sich  dann  auf  V4 
der  ursprünglichen  Grösse,  blieb  aber  dann  stabil,  um  von  dieser  befreit 
zu  werden,  machte  die  Stockfranzösin  die  Reise  nach  Heidelberg. 

Status  23.  IV.  88.  Mittelgrosse  Frau  mit  geringem  Fettpolster.  In- 
nere Organe  normal,  örin  trübe,  schwachsauer,  eiwei^sfrei.  Ueber  dem 
linken  Schenkelring  ein  2-Mark8tückgrosser ,  scharfrandiger  Hautdefekt 
von   eczeroatöser  Haut  umgeben,    durch   welchen   man   mit   dem  kleinen 
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Finger  in  2  Enden  eines  Dünndarmes  bequem  eindringen  kann.  Die 
Sonde  dringt  12  cm  weit  vor. 

Durch  gelinde  Laxantien,  Tamponade  der  Fistel  und  Behandlung  des 
Eczemas  besserte  sich  der  Zuntand,  ohne  aber  die  heimwehkranke  Patientin 
•in  befriedigen. 

Laparotomie  am  30.  IV.  Die  Fistel  wurde  2 — 3  mm  von  der 
Mucosa  entfernt  umschnitten,  dann  parallel  der  Art.  epigastrica  der 
Schnitt  6  cm  nach  oben  verlängert,  dann  die  Darmschlinge  aus  ihren 
Verbindungen  allmählig  gel(k>t,  wobei  nach  Innen  der  Peritonealraum  er- 
öffnet und  mit  in  Sublimat  getauchter  Jodoformgaze  tamponiert  wurde. 
Nach  Glättung  der  unregelmässigen  Oeffnung  entstand  in  der  Darm  wand 
ein  5- Markst fickgrosses  Loch,  das  in  der  Längsrichtung  nicht  vereinigt 
werden  könnte,  da  sonst  in  Verbindung  mit  dem  sehr  vorspringenden 
Schleimhautspom  eine  sehr  enge  Striktur  entstanden  wäre.  Es  wurde 
desshalb  der  der  Fistel  entsprechende  Teil  der  hinteren  Darm  wand  am 
Mesenterium  abgetragen,  einige  Mesenterialgefässe  ligiert  und  die  beiden 
Darmenden  cirkulär  mit  12  inneren  und  12  äusseren  Seidenknopfnähten 
vereinigt,  dann  das  Darmrohr  reponiert  und  nach  Verschluss  der  Fascien 
durch  2  versenkte  Catgutnähte  die  ganze  Bauchwunde  mit  8  Seidennähten 
geschlossen.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig,  ohne  Fieber.  Nur 
in  den  ersten  2  Tagen  etwas  Eibrechen.  —  Am  *\,  V.  flüssiger  Stuhl- 
gang. —  Vom  7.  V.  ab  flüssige  Diät.  —  Am  18.  V.  Auf  Wunsch  geheilt 
entlassen. 

Am  9.  Juni  1888  schreibt  sie  mit  vielem  Dank  „pour  les  docteui*s 
de  TAUemagne  qui  sont  plus  savant  que  ceux  de  la  France*^  für  die  gute 
Kur,  dass  es  ihr  ganz  gut  gehe  und  dass  die  Fistel  ganz  geheilt  sei. 

31.  Incarcerierte  Littre'scheSchenkelhernie,  mas- 
kiert durch  einen  Bartholini'schen  Abscess.  Kot- 
fistel.     Heilung  durch  Laparotomie  und  Darmnaht. 

EUisabeth  H.,  39  Jahre,  Bauei-sfi-au  aus  Hattenheiui,  verlor  zwei 
Schwestern  an  Schwindsucht,  soll  vor  12  Jahren  eine  Geschwulst  an  der 
rechten  Schamlippe  gehabt  haben,  aus  der  sich  nach  Anwendung  warmer 
Ueberscbläge  viel  Eiter  entleerte  und  die  seitdem  innen  manchmal  Eiter 
entleert.  Seit  12  Wochen  sei  die  Geschwulst  wieder  aufgetreten  und 
die  Periode  so  lange  weggeblieben.  Seit  13  Tagen  Leibschmerzen  und 
Stuhlverhaltung.  —  Am  5.  VI.  88  plötzlich  heftige  Leibschmerzen  und 
Erbrechen  galligei-  Massen,  das  seit  11.  VI.  ausgesprochen  fäculent  ge- 
wesen sei.    Heftiges  Kollern  und  Unruhe  im  Leib.  Retentio  alvi  et  flatuuin. 

Status  am  12.  VI.  Puls  frequent  (104),  manchmal  aussetzend,  Zunge 
trocken,  fHculenter  Geruch  aus  dem  Munde.  Unterleib  halbkugelig  vor- 
gewölbt mit  deutlicher  Peristaltik  der  geblähten  Darmschlingen  ,  druck- 
empfindlich, namentlich  rechts.  Ueber  dem  rechten  Poupart'bchen  Bande 
eine   leichte  fingerdicke   prall  elastische  Vorwölbung  und  darüber  leichte 
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Dampfang.  Das  rechte  Labinm  majas  zn  einem  apfelgrossen  Tumor 
vergrGssert,  der  prall  elastisch,  tympanitisch  und  nicht  reponierbar  ist. 
Scbeidenschleimhaat  glatt,  aber  rahmartiges,  flbelriechendes  Sekret  ent- 
leerend. 

Am  12.  Vf.  abends  Temperatnr  38,5 ,  Pols  112.  Zunehmende 
Schmerzen.  Incision  in  den  vermeintlichen  Brachsack 
am  rechten  Labinm.  Derselbe  stellte  sich  als  faostgrosser,  mit 
seröser  glatter,  nach  dem  Leistenkanal  zn  sich  fortsetzender,  aber  toII- 
kommen  abgeschlossener  Sack  dar,  welcher  Eiter  nnd  Gas  enthielt.  Tam- 
ponade mit  Jodoformdochten.  In  den  nächsten  Tagen  war  das  Fieber 
wohl  zarückgegangen,  aber  das  Anfstossen,  Erbrechen  blieb  wie  znvor. 
—  Am  14.  VI.  wurden  3  Liter  föculent  riechender,  aber  saurer  Inhalt 
aus  dem  Magen  gepumpt.  Am  Morgen  abortierte  die  Frau.  —  15.  VI. 
Weniger  Schmerzen.  Placenta  musste  geholt  werden.  —  16.  VI.  Kein 
Erbrechen,  aber  Aufstossen.  Auch  durch  Sennaklystiere  erfolgt  kein 
Stuhl.  Tempeiatur  383.  —  In  der  Nacht  vom  17.  und  am  18.  mehrere 
dünne  Stuhlgänge.  Die  linke  Leistengegend  wurde  ödematGs  und  druck- 
empfindlich. —  20.  VI.  Kein  Aufstossen  mehr,  geringe  Schmerzen.  Puls 
120.  Temperatur  gestern  38,6,  heute  normal.  Da  unter  dem  linken 
Poupart*schen  Bande  eine  deutliche  Geschwulst  und  Fluktuation  ent- 
standen war,  wurde  dieselbe  der  Länge  nach  incidiert  und  eine  grosse 
Menge  f^culent  riechenden,  gashaltigen  Eiters  entleert.  Der  erweiterte 
Annulus  cruralis  mtlndete  in  den  Abscess,  allein  weder  ein  Bruchsack 
noch  eine  Darmschlinge  war  nachweisbar.  Desinfektion  mit  l^/o«  Subli- 
mat, Tamponade  mit  Jodoformdochten.  —  21.  VI.  Puls  96,  fieberlos,  2mal 
spontaner  Stuhl;  guter  Appetit.  —  24. — 30.  VI  Pat.  stets  fieberfrei,  mit 
guter  Verdauung.  Aus  der  Crnral wunde  kommt  ausser  Biter  auch 
Dünndarminhalt.  —  2.  VII.  Der  rechtsseitige  Vulva- Abscess  ist  spon- 
tan in  die  Vagina  perforiert  und  musste  drainiert  werden.  Aus  der 
linken  Fistel  kommt  wenig  Kot.  —  18.  VII.  Auf  Wunsch  entlassen 
kehrte  sie  am  15.  X.  zur  Heilung  ihrer  Kotfistel  wieder  zurück. 

Status.  Das  rechte  Labium  stellt  wieder  einen  eigrossen  fluktuieren- 
den Tumor  dar,  aus  dessen  Innenfläche  aus  einer  kleinen  Fistel  foetid 
riechender  Eiter  fliesst.  Die  Narbe  am  äusseren  Rande  des  Labium  solid 
geheilt.  Nach  abwärts  von  der  Kotfistel  im  linken  Schenkelkanal  ist  die 
Haut  bis  zur  Mitte  des  Oberschen iiels  entzündlich  infiltriert,  stark  gerötet 
und  schmerzhaft;  in  der  Mitte  dei-selben  befinden  sich  2  Eiter  secer- 
nierende  Fisteln. 

Operation  am  19.  XI.  Der  rechtsseitige  Tumor,  welcher  zweifellos 
ein  Bartholin'scher  Drüäenabscess  ist,  wird  total  exstirpiert  und  die  Wunde 
genäht.  Da  die  2  Fisteln  am  Oberschenkel  durch  Hohlgänge  mit  der 
Kotfistel  in  Verbindung  stehen,  werden  dieselben  ausgiebig  gespalten  und 
mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Obgleich  die  Fistelgänge  und  die  Wunde 
im  rechten  Labium  gut  heilten,  blieb  die  Kotfistel  doch  gleichmässig  be- 


Ueb.  die  an  der  Heidelb.  chir.  Elin.  ausgef.  Operat.  am  Magen  n.  Darm.     783 

stehen  und  entleerte  namentlich  viel  Darminhalt,  sobald  ein  Abführmittel 
nötig  war. 

26.  XII.  Laparotomie  und  Darmnaht.  Nach  Ausschabung 
and  gründlicher  Desinfektion  der  Fistelgänge  wurde  ein  Schnitt  oberhalb 
und  parallel  mit  dem  linken  Poupart'schen  Bande  geführt  und  nach  doppelter 
Unterbindung  der  Arteria  epigastnca  das  Peritoneum  eröffnet.  Nachdem 
das  Netz  zurückgeschoben  war.,  präsentierte  sich  eine  spitzwinklig  ge- 
knickte, am  Schenkelring  mit  einer  lO-Pfenniggrossen  Stelle  adhärente 
Dünndarmschlinge,  deren  breiterer  zuführender  Schenkel  medialwärts  liegt. 
Diese  Darmschlinge  wurde  zum  Teil  stumpf,  zum  Teil  mit  der  Schere 
von  der  Fistel  und  dem  Peritoneum  parietale  abgelöst  und  vor  die  Bauch- 
wunde gezogen,  während  das  Peritoneum  vor  Kotinfektion  durch  Schwämme 
und  Jodoformgaze  möglichst  geschützt  wurde.  Nach  gründlicher  Desin- 
fektion wurde  die  Schenkel bruchpfoiie  von  Innen  (vom  Cavuni  peritone- 
ale) aus  mit  einem  Catgutfaden  tabaksbeutelartig  zugeschnürt.  Die  10- 
pfenniggrosse  Oeffhung,  welche  sich  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  im 
Darme  befand ,  war  indessen  durch  elastische  Ligaturen  abgebchnürt, 
wurde  angefrischt  und  mit  14  Nähten  und  2  Beihen  in  querer  Bichtung 
vereinigt.  Nochmalige  Desinfektion  mit  1 :  3000  Sublimat,  Versenkung  der 
Darmschlinge  und  Bauchnaht  mit  10  Doppelnähten.  Jodoformgaze-Ool- 
lodium verband.  Die  Schenkelfistel  wurde  nochmals  ausgeschabt  und  mit 
Jodoformgaze  tamponiert. 

Der  Verlauf  war  günstig,  jedoch  bestand  in  den  ersten  Tagen  etwas 
peritonitische  Reizung  in  der  Umgebung  der  Wunde  mit  snbfebriler 
Temperatur  (höchste  Temperatur  38,6),  etwas  Meteorisraus,  der  sich  erst 
durch  Anwendung  des  Windspiegels  verlor.  —  Vom  30.  XII.  ab  trat 
Euphorie  auf,  nachdem  durch  Klystier  Stuhl  erfolgt  war.  In  den  ersten 
Tagen  waren  wieder  Beschwerden  vorhanden,  welche  auf  Darm-Stenose 
hindeuteten,  bis  etwa  vom  7.  XII.  Beconvalescenz  eintrat ,  welche  nament- 
lich durch  Ersatz  des  trockenen  aseptischen  Verbandes  durch  feuchte, 
essigsaure  Thonerdeurnschlage  unterstützt  wurde.  —  Am  21.  XII.  wurde 
sie  auf  Wunsch  entlassen,  obgleich  die  Schenkel  wunden  noch  etwas  granu- 
lierten. —  Am  5.  Febr.  89  stellte  sie  sich  bei  sehr  gutem  Gesundheits- 
zustande vor.  Die  Schenkelwunde  glatt  geheilt.  An  der  Bauch  wunde 
eitern  noch  2  Stichkanäle,  jedoch  ist  nie  mehr  Kot  herausgekommen. 

Offenbar  waren  die  Einklemmungserscheinungen  bedingt  durch 
eine  Littre^sche  Hernie  des  linken  Schenkelkanales  und  maskiert 
durch  den  gleichzeitig  vorhandenen  verjauchten  Bartholin'schen 
Abscess.  Eine  Geschwulst  und  Schmerzhaftigkeit  bestand  am  linken 
Schenkelkanal  anfangs  gar  nicht  und  erst,  nachdem  die  Einklemmungs- 
erscheinungen vielleicht  durch  Gangränescenz  des  incarcerierten  Darm- 
divertikels  verschwunden  waren,  machte  sich  der  Bruch  durch  Ent- 
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stebung  des  phlegmonösen  Kotabscesses  bemerkbar.  Die  Blosslegung 
der  Darmscblinge  wurde  nicht  wie  in  den  vorigen  Fällen  dorch 
Verengerung  des  Schnittes  von  der  Fistel  senkrecht  auf  das  Pou- 
part^sche  Band,  sondern  einen  Finger  breit  und  parallel  mit  dem 
Poupart^schen  Bande  durch  einen  eigenen  Bauchschnitt  erzielt  und 
dann  die  Bruchpforte  von  innen  zugenäht.  Offenbar  geht  es  auf 
beide  Methoden.  Während  die  erste  die  Gegend  der  Darmfistel  besser 
freil^,  opfert  sie  wieder  das  Poupart^sche  Band,  welches  bei  der 
zweiten  Methode  geschont  wird.  Ferner  wurde  in  diesem  FaUe  der 
Darm  nicht  drkulär  reseciert,  sondern  bloss  die  Fistel  angefrischt 
und  in  der  Querrichtung  vereinigt.  Wahrscheinlich  ist  durch  diesen 
Umstand  das  längere  Fortbestehen  von  den  Symptomen  einer  Darm- 
stenose zu  erklären. 

32.  Entzündeter  eingeklemmter  Nabelbruch.  An- 
legung einer  Rotfistel.  Badikaloperation  und  Darm- 
fit-telnaht.     7  Wochen  später  Heilung. 

Frau  Notar  11.  in  Frankentbai.  60  Jahre,  litt  an  einem  grossen  an- 
gewachsenen Nabelbruch  seit  vielen  Jahren.  Seit  dem  5.  Nov.  1888  trat 
nach  einer  Magenverstimmung  Erbrechen  auf  und  der  Stnbl  blieb  weg. 
Opium  linderte  wohl  die  Schmerzen,  allein  der  Leib  wm'de  allmählig 
;>tark  aufgetrieben,  der  Puls  stieg  auf  100,  wurde  schwach,  die  Zunge 
trocken,  das  Sensoiinm  benommen.  Am  11.  Nov.,  zur  Consultation  ge- 
rufen, fand  ich  den  kopfgrossen  Nabel  brach  pndl  gespannt,  schmerzhaft 
gerölet  und  in  der  rechten  grosseren  Hälfte  tjmpani tisch  klingend.  In 
der  linken  Hälfte  waren  Netzknollen  fühlbar.  Da  eine  Reposition  un- 
möglich, die  Aussicht  durch  eine  Uemiotomie  zu  nützen,  bei  dem  elenden 
KrHftezustand  und  dem  Verdacht  auf  Gangrän  sehr  gering  war,  entscbloss 
ich  mich,  eine  Kotfistel  anzulegen.  Rechts  an  der  tief  eingezogenen 
Nabelnai'be  ma^:hte  ich  eine  Incision,  welche  dicht  unter  der  papier- 
dünnen Haut  den  angewachsenen  und  stark  verdünnten  Darm  eröffnete. 
Der  Inhalt  schien  lleumkot  zu  sein.  —  Am  15.  XI.  wurde  mir  berichtet, 
dass  die  Patientin  nur  eine  dunkle  Erinnerung  des  Vergangenen  habe, 
dass  sie  täglich  3mal  gereinigt  werde  und  dass  die  Ernährung  günstige 
Fortschritte  mache.  —  Am  16.  XII.  besuchte  ich  die  Patientin  wieder 
und  fand  sie  in  relativ  gutem  Ernährungszustande,  die  Fistel  aber  bloss 
bohnengross  und  offenbar  für  die  Dauer  ungenügend,  da  kein  Kot  durch 
den  After  abging;  etwas  Ekzem  in  der  Umgebung. 

Am  5.  L  89  machte  ich  mit  Hilfe  der  Herren  Dr.  Demuth  und 
Zoeller  und  Assistenzarzt  Dr.  G.  Schmidt  die  Naht  der  Kotfistel 
und  Radikaloperation  des  Nabelbruches.  Nach  provi- 
sorischem Verschluss  der  Fistel  durch  2  Nähte  ei-öfoete  ich  durch  einen 
12  cm  langen  Schnitt  den  Bruchsack  links  vom  Nabel.     Zunächst  musste 
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viel  angewachsenes  JNetz  abgelöst  und  teilweise  reseciert  werden ,  dann 
zeigte  sich  das  Colon  transversum,  dann  das  Ileum,  in  dem  etwa  20  cm 
vom  Coecum,  welches  ebenfalls  im  Bruchsacke  lag,  dicht  neben  der  In- 
sertion des  Mesentenum  die  Kotfistel  angelegt  war.  Die  eröffnete  Ileum- 
schlinge  wurde  vom  Bruchsack  abgelöst  und  die  Fistel  durch  7  in  zwei 
Beihen  angeordnete  Seidenntthte  geschlossen.  Nun  zeigte  sich  die  Ileum- 
schlinge  einmal  um  die  Mesenterialachse  gedreht  und  musste  erst  all- 
seitig gelöst  werden,  bevor  sie  reponiert  werden  konnte.  Dann  folgt  das 
Coecum,  das  immer  wieder  hervorkam  und  endlich  das  Colon  transversum, 
dessen  Reposition  erst  dann  gelang,  nachdem  noch  ausgedehnte  Netz- 
partien reseciert  worden  waren.  Nun  wurde  der  Brnchsack  reseciert,  Pe- 
ritoneum und  Fascie  mit  8  Silkwormnähten,  dann  die  Haut  mit  Seiden- 
nfthten  vereinigt.  Zwischen  der  Haut  und  Fascie  wurde  ein  Drain  ein- 
geschoben und  ein  aseptischer  Bauch  verband  angelegt. 

In  den  ersten  2  Tagen  bestand  häufiges  Erbrechen  und  Brechneigung. 
Der  Puls  frequent  bei  normaler  Temperatur,  welche  bloss  am  11.  I.  auf 
38,9  stieg.  Beim  Verbandwechsel  war  die  Wunde  ziemlich  geheilt.  Nach 
Bericht  vom  3.  April  geht  es  der  Patientin  sehr  gut,  sie  hat  guten 
Appetit  und  regelmässigen  Stuhlgang,  seitdem  das  Morphium  wegge- 
lassen wurde. 

33.  Johanna  Seh.,  36  Jahre,  Landwirtsfrau  aus  Erlenbach  bemerkte 
seit  ihrem  31.  Lebensjahre  (1885)  einen  wallnussgrossen  Leistenbruch 
rechts;  sie  hatte  keine  Beschwerden  bis  Anfang  Oktober  1889,  wo  sie 
während  eines  längeren  Marsches  unter  starken  Leibschmerzen  und  Er- 
brechen eine  Anschwellung  der  Bruchgeschwulst  bis  auf  Eigrösse  beob- 
achtete. Stuhl  trat  an  diesem  und  dem  folgenden  Tag  noch  ein,  blieb 
aber  dann  vollständig  weg.  Am  5.  Tage  nach  der  Brucheinklemmung 
hemiotomierte  sie  der  behandelnde  Arzt  und  seitdem  geht  aller  Stuhl 
aus  der  Hemiotomiewunde. 

Am  24.  November  89  wurde  bei  der  Aufnahme  in  hiesiger  Klinik 
in  der  Mitte  der  rechten  Schenkelfurche  ein  schräg  ovaler  Defekt  in  der 
Bauchwand  konstatiert  von  4,5  cm  Höhe  und  3  cm  Breite,  der  von  den 
Lumina  zweier  Därme  oben  median  und  unten  lateral  eingenommen  ist. 
Die  Schleimhaut  der  Därme  ist  ziemlich  stark  ektropioniert ,  das  obere 
Darmlumen  entleerte  alle  Augenblicke  kaum  fllculent  riechenden,  bald 
grOnen,  bald  dunkelgrün  braunen  breiigen  Darminhalt,  das  untere  gar 
nichts.  —  Am  3.  XII.  wird  die  ganze  Darmfistel  am  Hautrand  um- 
schnitten, beide  Darmenden  angefrischt  und  durch  zweireihige  Naht  ver- 
einigt. Nach  Reposition  des  vernähten  Darmes  und  Einführung  eines 
Jodoformdochtes  in  die  Wundhöhle  wird  die  Hautwunde  nach  Umschneiden 
der  callösen  Hautfistelränder  geschlossen.  —  Die  Heilung  ging  glatt  von 
Statten  und  Pat.  wurde  am  27.  XU.  geheilt  entlassen. 

Beitrie«  >.  klin.  Ohlrargle.    IX.    8.  51 
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Sieben  Fälle,  welche  bis  auf  den  ersten  zur  Heilang  kamen  '). 
Bei  diesem  (27.)  wurde  die  Operation  in  extremis  vorgenommen, 
nachdem  es  nicht  gelungen  war,  die  durch  schmerzhaftes  Ekzem  in 
der  Umgebung  der  Fistel,  durch  Decubitus  und  ungenügende  Er- 
nährung auf  das  äusserste  herabgekommene  und  tuberkulös  gewor- 
dene Patientin  durch  Pflege  und  Bäder  etwas  zu  kräftigen.  Der 
Tod  erfolgte  an  Peritonitis.  Da  die  Sektion  nicht  gestattet  war, 
muss  es  unentschieden  bleiben,  ob  die  Infektion  bei  der  Operation 
von  der  ekzematösen  Haut  aus  oder  erst  sekundär  durch  Insuffizienz 
der  Nähte  erfolgt  war.  Das  letztere^ist  möglich,  weil  erst  am  Abende 
des  der  Operation  folgenden  Tages  plötzlich  Kollaps  eintrat. 

Von  Interesse  waren  zunächst  die  zwei  Nabelbrüche  (28,  32). 
Bei  Frau  Rosine  M.  (Nr.  28)  musste  nach  4tägiger  Incarceration  des 
grossen  Nabelbruches  eine  Kotfistel  im  Colon  transversam  angelegt 
werden.  Zwei  Monate  später  wurde  eine  linksseitig  eingeklemmte 
Schenkelhernie  operiert.  Der  Kot  kam  vollständig  aus  der  Nabel- 
fistel, da  der  rückläufige  Schenkel  des  Colon  transversum  allmählich 
ganz  zugewachsen  war.  Da  auch  die  Fistel  des  zufßhrenden  Schen- 
kels so  eng  wurde,  dass  sie  für  die  Kotentleerung  nicht  mehr  aus- 
reichte, wurde  durch  Laparotomie  das  Colon  transversum  von  seinen 
Adhäsionen  befreit,  die  verengten  Teile  reseciert  und  der  Darm 
durch  die  cirkuläre  Naht  geschlossen.  Zwei  Jahre  später  starb  die 
Patientin  an  einer^  abermaligen  Einklemmung  der  linken  Schenkel- 
hernie. Die  Darmnarbe  am  Colon  transversum  war  kaum  sichtbar, 
die  unterhalb  der  Nahtstelle  liegende  Darmpartie,  welche  bei  der 
Operation  hochgradig  atropisch  war,  ganz  normal. 

Bei  Frau  H.  (32)  war  eine  Dünndarmschlinge  durch  Achsen- 
drehung im  Nabelbruche  gangränös  geworden  und  entleerte  den  ge- 
samten Kot  nach  aussen.  Auch  hier  wurde  die  Oeffnung  allmählich 
zu  eng  für  diesen  Zweck  und  erforderte  die  Laparotomie  zur  Er- 
haltung des  Lebens.  Die  gedrehte  Darmschlinge  wurde  aus  ihren 
Verwachsungen  befreit,  die  Oeffiiung  im  Darme  vernäht  und  die 
Radikaloperationen  des  Nabelbruches  angeschlossen  '). 

Was  die  drei  Schenkelbrüche  betrifft,  so  war  bei  dem 
oben  erwähnten,  unglücklichen  Falle  (27)  durch  den  Sporn  der  rück- 

1)  Es  wären  noch  2  Eotfisteln  in  Brüchen  hinzuzufügen,  deren  Heilung 
durch  direkte  Naht  schon  in  den  Beiträgen  zur  Radikalbehandlung  der  Brüche 
mitgeteilt  ist  (Beiträge  zur  operat.  Chirurgie  1878.  S.  28  u.  ff.)  und  ebenso 
gehören  die  Fälle  7  und  8  der  Darmresektionen  hieher. 

2)  0.  y  u  1  p  i  u  8.  Die  Radikaloperation  der  Hernien  der  vorderen  Bauch- 
wand.   Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  III.  Bd.  S.  109.  Tübingen  1891, 
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führende  Schenkel  des  Darmes  ganz  verlegt,  so  dass  die  Darmschlinge 
durch  Bauchschnitt  abgelöst  und  reseciert  werden  musste.  Dabei 
riss  eine  zweite,  adhärente  Darmschlinge  ein  und  musste  übernäht 
werden.  In  ähnlicher  Weise  wurde  bei  Fall  30  die  Fistel  umschnit- 
ten, der  Schnitt  parallel  der  Art.  epigastrica  nach  oben  verlängert, 
die  Darmschlinge  vom  Schenkelkanale  abgelöst,  6  cm  reseciert  und 
cirkulär  genäht.     Heilung  ohne  Drainage. 

Bei  31  wurde  durch  einen  dem  Poupart'schen  Bande  parallelen 
Schnitt  der  fixierte  Darm  abgelöst  und  die  Oeffnnng  in  querer  Rich- 
tung vernäht.     Ebenfalls  Heilung  ohne  Drainage. 

Von  den  zwei  Leistenbrüchen  war  29  von  besonderem  In- 
teresse, da  3  Monate  nach  der  Uemiotomie  des  linken  Leistenbru- 
ches sich  eine  innere  Einklemmung  durch  einen  angewachsenen 
Netzstrang  entwickelte,  welche  wohl  durch  Laparotomie  beseitigt 
wurde,  aber  zu  einer  Kotfistel  in  der  Mittellinie  führte.  Da  fort- 
währende Bauchschmerzen  auf  eine  Verengerung  des  Darmes  hin- 
deuteten, wurde  durch  eine  abermalige  Laparotomie  3  Monate  später 
ein  Netzstrang  nochmals  reseciert,  die  angewachsene  fistulöse  Dünn- 
darmschlinge, 15  cm  lang,  reseciert  und  der  Patient  durch  die  cir- 
kuläre  Darmnaht  ohne  Drainage  definitiv  geheilt. 

Bloss  der  letzte  (33)  von  den  7  Fällen  hätte  vielleicht  nach  der 
alten  Methode  mit  der  Dupuytren'schen  Darmschere  durch  mehr- 
raonatliche  Behandlung  zur  Heilung  gebracht  werden  können.  Durch 
die  moderne  Ablösung  der  Darmfistelränder  und  direkte  Naht  der 
DarmöfiPnung  war  die  Kotfistel  in  14  Tagen  vollkommen  geheilt. 
Die  übrigen  6  Fälle  darf  man  wohl  getrost  als  unheilbar  nach  der 
alten  Methode  bezeichnen  und  von  diesen  sind  5  glatt  und  ohne 
Störung  geheilt.  Der  6.  Fall  war  mit  jeder  Methode  unheilbar. 
Das  beweist  mehr  als  die  statistische  Zusammenstellung  von  zahl- 
reichen aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen  für  die  neue 
Methode.  Wir  dürfen  ganz  ruhig  behaupten,  dass  durch  die  di- 
rekteNaht  ode  r  Resekt  ion  desDarmes  auch  die 
schwierigsten  F  all  e  von  Kotfisteln,  welche  nach  Her- 
niotomieen  zurückbleiben,  heilbar  sind,  während  die  ein- 
fachen Fälle,  welche  der  alten  Methode  zugäng- 
lichwaren, durch  die  moderne  Enterorha  phie  vie  1 
schneller  und  sicherer  geheilt  werden  können. 

Wenn  wir  noch  einmal  die  Darmnähte  und  Resektionen  über- 
blicken, so  starben  von: 
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10  wegen  maligner  Tumoren  ...  5 

11  wegen  Tuberkulose 2 

4  Invaginationen 1 

7  Kotfisteln 1 

32  ""9" 

Wenn  wir  3  Doppelresektionen  bei  Krebs  mit  1  Genesung«, 
eine  multiple  Resektion  bei  Tuberkulose  und  eine  akute  Invagina- 
tion  mit  Darmgangrän  weglassen,  bleiben  27  Darmuähte  und  Re- 
sektionen mit  5  Todesfällen. 

Wenn  wir  die  erste  Hälfte  von  Operationen  als  der  Lehrzeit 
angehörig  betrachten  und  die  zweite  Hälfte  als  der  reiferen  Erfah- 
rung, so  starben  von  den  ersten  14  :  7,  von  den  letzten  18  (seit 
1888)  bloss  2  Fälle. 

Wir  möchten  deshalb  nochmals  unserer  Ueberzeugung  Ausdruck 
verleihen '),  ,,dass  die  Darmresektionen  in  der  Hand  eines  geschickten 
Operateurs  ähnliche  Fortschritte  aufweisen  werden,  wie  die  Ovaria- 
toroie  in  der  Hand  von  Spencer-Wells.  Mit  der  Verbesserung 
der  Erfolge  werden  sich  die  Indikationen  häufen,  welche  öfters  vor- 
handen sein  dürften,  als  die  für  Entfernung  eines  Eierstockes*. 

Durch  eine  sorgfältig  ausgebildete  Technik 
und  richtige  Auswahl  der  Fälle  werden  wir  wahr- 
scheinlich die  Mortalität  der  Darmresektionen  auf 
10%  herabdrücken   können.. 


Was  die  Technik  der  Magen-  und  Darmresektionen 
betrifft,  so  wäre  zunächst  die  Aseptik  und  Antiseptik  kurz  zu  be- 
sprechen. Wir  haben  alle  Operationen  bis  auf  die  wenigen  Privat- 
patienten im  klinischen  Operationssaale,  welcher  durchaus  nicht 
allen  Anforderungen  der  modernen  Aseptik  entspricht,  und  vor  den 
versammelten  Zuhörern,  denen  keinerlei  Carenz  auferlegt  ist,  aus- 
geführt. Das  Hauptgewicht  wurde  auf  die  Vermeidung  der  Kon- 
taktinfektion, also  auf  gründliche  Desinfektion  des  Operationsfeldes, 
der  Hände,  Instrumente,  Schwämme  und  Verbandsachen  gelegt.  Der 
Operationsraum  wird  vor  der  Operation  mit  dem  Carbolspraj  ge- 
reinigt, welcher  in  der  Regel  auch  während  derselben,  aber  nicht 
über  dem  Operationsfelde  im  Gange  ist,  mehr  mit  der  Absicht,  die 
Luft  feucht  zu  erhalten,  als  dieselbe  zu  desinfizieren.  Der  Patient, 
welcher   wenigstens   2   Tage   auf  flüssige  Kost   gesetzt  war,    wird 

1)  Heidelberger  Naturforscherversammlung.  Deutsche  med.  Wochenscbrift 
1889.  Nr.  45. 
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gründlich  entleert,  bei  Magenoperation  der  Magen  mit  Salicyl  oder 
Borwasser  vorher  mehrfach  ausgewaschen.  Bei  Darmstenosen  hat 
die  Entleerung  des  Darmes  grosse  Schwierigkeiten,  und  wenn  man 
nicht  mehrere  Tage  Zeit  hat,  dieses  Geschäft  durch  Mittel  von 
oben  und  unten  milde  und  langsam  zu  besorgen ,  ist  es  vielleicht 
besser,  wie  König  betont,  auf  die  Abführmittel  ganz  zu  verzichten 
und  lieber  während  der  Operation  aus  dem  Resektionsschnitte  das 
obere  Darmende  gründlich  zu  entleeren.  Allerdings  wird  dabei  die 
Gefahr  der  Kotinfektion  grösser,  als  wenn  man  die  ganze  Naht 
beenden  kann ,  währenddem  der  zu-  und  abführende  Schenkel  des 
Darmes  abgeklemmt  ist.  Wenn  die  Abführmittel  unvollkommen  ge- 
wirkt haben,  ist  der  oberhalb  der  Verengung  liegende  Darmteil  mit 
schäumigem  Kot  prall  gefüllt  und  die  frischen  Nähte  haben  dann 
sofort  nach  ihrer  Anlegung,  bevor  noch  Verklebungen  eintreten 
konnten,  einen  hohen  Seitendruck  auszuhalten.  Wenn  einzelne  Stich- 
kanäle die  ganze  Darmwand  durchdringen,  was  niemals  ganz  sicher 
vermieden  werden  kann,  liegt  die  Gefahr  der  Infektion  des  Bauch- 
felles durch  die  Stichkanäle  sehr  nahe. 

Die  Hände  und  das  Operationsfeld  haben  wir  schon  lange,  be- 
vor Fürbringer  die  Methode  wissenschaftlich  begründet  hat,  mit 
Seife,  Spiritus  und  Carbol-,  später  Sublimatwasser  desinfiziert.  Ebenso 
wurden  die  Instrumente  und  Nadeln  von  Anfang  an ,  nachdem 
Czerny  die  Kcchmethode  zur  Desinfektion  der  Seide  angegeben 
hatte  (1878),  mit  2%  Carbolwasser  und  erst  seit  Schimmel- 
b Uschis  Versuchen  mit  Vq^o  Sodalösung  gekocht. 

Die  Seide  wird  jetzt,  nachdem  sie  in  Carbolwasser  gekocht  ist, 
noch  im  Dampfe  sterilisiert.  Catgut  wird  für  intraperitoneale  Ope- 
rationen gar  nicht  angewendet. 

Die  Umgebung  des  Operationsfeldes  wird  mit  sterilisierten  Tü- 
chern gedeckt,  zum  Schutze  des  Darmes  werden  in  0,6%  Koch- 
salzlösung gekochte  Kompressen  benützt  und  die  früher  gebrauchten 
Salicylkompressen  weggelassen ,  seitdem  uns  die  Experimente  von 
Kinscherf)  gezeigt  haben,  wie  sehr  die  Salicylsäure  die  Darm- 
serosa reizt.  Wie  schon  oben  bemerkt,  haben  wir  bis  zum  Jahre 
1891  die  nach  Billroths  Methode  desinfizierten  Schwämme  be- 
nützt, dann  aber  dieselben  durch  sterilisierte  Gazetupfer  ersetzt,  weil 
wir  den  Verdacht  hatten,  dass  mit  Darminhalt  benetzte  Schwämme 
bei  derselben  Operation  nach  ungenügender  Reinigung  in  Berührung 

1)  Einscher  f.    Ueber  die  Behandlung  der  akuten  PeritouitiB.    Heidel- 
berger Difisertation  1892. 
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mit  dem  Bauchfelle  kamen  und  die  Infektion  desselben  vermittelten. 
Die  Gazetupfer  zum  Aufsaugen  von  Flüssigkeit  werden  so  zusammen- 
gefaltet, dass  die  Schnittränder  nach  innen  fallen  und  hier  von  dem 
central  durchgestochenen  Bindfaden,  welcher  zum  Hervorziehen  des 
Tupfers  benützt  wird,  fixiert  werden. 

Diese  sterilisierten  Tupfer  und  die  gekochten  Kompressen  ver- 
drängen allmählich  die  früher  gebrauchte  Jodoformgaze.  Wir  haben 
zwar  auch  von  der  aus  der  Fabrik  bezogenen  Jodoformgaze  keine 
üblen  Folgen  gesehen,  haben  sie  aber  im  letzten  Jahre  meistens 
vorher  im  Dampfe  sterilisiert,  wobei  sie  brüchig  wird  und  eine  Menge 
Jodoform  verloren  geht.  Dagegen  benützen  wir  die  Gersuny 'sehen 
Jodoformdochte  sehr  häufig  zur  Drainage  der  Wunden.  In  der  ersten 
Zeit  verzichteten  wir  bei  Magen-  und  Darmresektionen  fast  ganz 
auf  die  Drainage,  aber  allmählich  häuften  sich  die  Fälle,  wo  wir, 
der  vollkommenen  Aseptik  nicht  trauend ,  durch  einen  Jodoform- 
dochttampon ein  Sicherheitsventil  für  die  ersten  Wundsekrete  o£Fen 
Hessen.  Da  die  Resultate  dabei  immer  besser  wurden,  müssen  wir 
wenigstens  behaupten,  dass  diese  Form  der  Drainage  nichts  schadet, 
wenn  auch  ihr  Nutzen  nur  schwer  ziffermässig  festgestellt  werden 
kann.  Die  Dochte  werden  zuerst  im  Dampfe  sterilisiert,  dann  mit 
Jodoformäther  getränkt  und  im  geschlossenen  Glase  aufbewahrt. 

Für  diese  meist  langdauemden  Operationen  benützen  wir  den 
Jul  liard'schen  erwärmten  Operationstisch  und  seit  etwa  vier  Jahren 
in  der  Regel  die  gemischte  Narkose :  Nach  einer  Morphiumeinspri- 
tzung wird  mit  Chloroform  begonnen  und  wenn  der  Kranke  tief 
schläft,  die  Narkose  mit  Aether  fortgesetzt.  Die  Nachwehen  der  Nar- 
kose sind  dadurch  entschieden  verringert  und  kürzer  und  die  Gefahr 
des  Kollapses  während  und  nach  der  Operation  erheblich  gemindert. 

Das  Hauptgewicht  wird  auf  sorgfältige  Blutstillung  gelegt, 
welche  fast  ausschliesslich  durch  isolierte  Seidenligaturen  oder  Mas- 
senunterbindungen erzielt  wird.  Für  die  Isolierung  des  Magens  und 
Darms  vom  Mesenterium  leistet  uns  Czerny 's  krummer  Schieber 
sehr  gute  Dienste.  Wenn  irgend  möglich,  wird  der  zu  eröffnende 
Darmteil  so  weit  gelöst,  dass  man  ihn  vor  die  Bauchwunde  bringen 
kann.  Wenn  das  nicht  möglich  ist,  so  wird  doch  seine  Umgebung 
mit  Tupfern  und  Kompressen  so  ausgepolstert,  dass  eine  Infektion 
der  benachbarten  Darmteile  ausgeschlossen  ist. 

Für  den  Abschluss  des  Magens  benützen  vnr  eine  Art  Wehr- 
scher Klemme:  zwei  20  cm  lange,  vernickelte,  im  Durchschnitte 
eliptische  Stahlstäbe  werden  in  einen  engen  Kautschukschlauch  ge- 
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steckt,  der  eine  Stab  hinter,  der  andere  vor  dem  Magen  mit  Seiden- 
faden fest  zusammengebunden.  Für  die  Abklemmung  des  Darmes 
benützten  wir  in  den  letzten  Jahren  fast  ausschliesslich  eine  lose 
geknüpfte  elastische  Ligatur.  Für  die  Naht  benützen  wir  meistens 
feinste  Sehr  öd  er  nadeln  mit  Seide  Nr.  1,  bloss  für  atrophischen 
Dünndarm  spindelrunde  Darmnadeln  mit  Seide  Nr.  0.  Als  Nadel- 
halter benützen  wir  einen  schlankgebauten  Schröder*schen  oder 
den  Beiner'schen  ^). 

Bei  den  cirkulären  Resektionen  des  Magens  und  Darmes  be- 
ginnen wir  die  hintere  Serosanaht  zuerst  nach  innen  knüpfend,  schnei- 
den die  Fäden  ganz*kurz  bis  auf  die  zwei  Endfäden  zur  Markierung, 
dann  folgt  die  hintere  Mucosanaht,  ebenfalls  nach  innen  geknüpft, 
dann  die  vordere  Mucosanaht  nach  aussen  geknüpft,  und  zwar  in 
der  Regel  so,  dass  wir  zuerst  die  mittelste  Naht  anlegen  und  mit 
derselben  die  vorderen  Schleimhautränder  von  der  Hinterfiäche  ab- 
ziehen, dann  werden  die  Oeffnungen  links  und  rechts  von  der  Mittel- 
naht durch  Nähte  geschlossen,  welche  so  verteilt  werden,  dass  kleine 
Ungleichheiten  der  Randlängen  dadurch  ausgeglichen  werden.  Grös- 
sere DiflFerenzen  müssen  freilich  entweder  durch  Schiefschnitt  oder 
seitlichen  Einschnitt  des  engeren  Teiles,  oder  durch  Faltungen,  Oc- 
clusionsnähte  und  Zwickelbildungen  am  weiteren  Teile  ausgeglichen 
werden.  Dann  folgt  die  äussere  Serosanaht,  der  manchmal  noch 
eine  3.  Nahtreihe  zur  Verstärkung  schwächerer  Stellen  oder  zur 
üebernähung  mit  Netz  oder  Mesenterium  hinzugefügt  wird. 

Wir  brauchen  für  1  cm  Wundlänge  1 — 3  Knopfnähte  und  zwar 
um  so  mehr,  je  dünner  der  Darm  ist.  Für  die  Serosanähte  werden 
die  Knopfnähte  häufig  durch  die  fortlaufende  Naht  ersetzt.  Für 
die  Mucosanähte  sind  Knopfnähte  vorzuziehen,  weil  sie  die  Blutstil- 
lung besser  besorgen  und  eine  Nekrose  der  Mucosa  weniger  schadet. 
Die  fortlaufende  Naht  lässt  sich  ja  schneller  ausführen,  macht  nicht 
so  leicht  Nekrose,  liegt  aber  dafür  nicht  so  sicher  imd  verengt  leicht 
das  Darmlumen.  Vom  Mesenterium  wird  bloss  so  viel  als  erkrankt 
ist,  also  wenn  möglich  kein  Keil,  reseziert  und  nach  Beendigung 
der  Darmuaht  das  Loch  mit  einigen  Knopfnähten  geschlossen.  Bei 
den  vom  Peritoneum  entblössten  Teilen  des  Darmes  wird  die  Ober- 
fläche der  Muscularis  so  behandelt  wie  sonst  die  Serosa,  aber  wenn 
möglich  gerade  an  diesen  Stellen  zur  Sicherung  noch  eine  3.  ent- 
spannende Nahtreihe  angelegt.     Für  die  Bauchdecken  sind  wir  bei 

1)  Die   Instmmente    and    Seide   liefert   uns    Instrumentenmacher    Dröll 
Mannheim -Heidelberg. 
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der  alten  Simon *schen  resp.  Spencer-Wells "sehen  doppelreihi- 
gen Knopfseidennaht  stehen  geblieben,  da  sie  uns  stets  gute  Dienste 
leistet,  und  brauchen  die  Etagennaht  für  die  Mittellinie  bloss  bei 
sehr  fetten  Bauchdecken,  was  bei  diesen  Operationen  kaum  vorkommt, 
oder  bei  seitlichen  Schnitten  für  die  verschiedenen  Muskelschichten. 

Eine  schwierige  Frage  ist  die  Ernährung  nach  diesen  Ope- 
rationen. Bei  Magenoperationen  ist  es  am  besten,  wenn  die  Kranken 
8  Tage  ganz  mit  Nährklystieren  erhalten  werden  können.  Ein  Thee- 
löffel  kalter  Thee  oder  einige  Tropfen  Gognac  in  Eiswasser,  Aus- 
spülungen des  Mundes  mit  Citronensaft  in  Wasser  stillen  den  Durst. 
Bei  Darmoperationen  lassen  wir  vom  3.  Tage  schon  Beeftea,  Fleisch- 
gelee, kalte  Milch,  selbst  Emser  Wasser  geben  und  gehen  bald  zu 
Schleimsuppen  und  Eiern  über.  Am  Magen  Operierte  bekommen 
noch  in  der  2.  Woche  flüssige  und  in  der  3.  leicht  verdauliche, 
breiige  Nahrung,  während  man  bei  Kranken,  welche  am  Darm  ope- 
riert sind,  schon  etwas  früher  mit  solider  Nahrung  beginnen  kann. 
Auch  mit  der  Stulentleerung  muss  man  individualisieren.  Kranke 
mit  Darmstenosen  bekommen  in  der  Regel  spontan  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  reichliche  Entleerungen.  Bei  andern  muss 
man  mit  Wasser,  Glycerin  oder  Oelklystieren  nachhelfen  und  greift 
in  der  Kegel  erst  spät  zu  den  milderen  Abführmitteln. 

Wir  haben  oben  die  Resultate  der  Magen-  und  Darmnähte  offen 
dargelegt,  um  an  der  Hand  derselben  einen  Massstab  für  den 
Wert  der  von  uns  geübten  doppelreihigen  Darmnaht  zu 
gewinnen.  So  aufmerksam  wir  auch  die  Versuche  verfolgen,  welche 
die  Methoden  der  Darmnaht  zu  erleichtern,  zu  verbessern  und  zu 
vereinfachen  suchen,  so  wird  man  es  uns  doch  nicht  verübeln  können, 
wenn  wir  diese  Vorschläge  erst  dann  am  Menschen  probieren  wollen, 
nachdem  die  betreffenden  Erfinder  den  Wert  ihrer  Methoden  auch 
an  diesem  wertvollsten  Objekte  unserer  Kunst  erwiesen  haben. 
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AUS  DER 


BONNER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  TRENDELEN  BURG. 


XXIII. 

üeber  Knochenplombiernng*). 

Von 

Dr.  H.  Dreesmann, 

AiiisteDsarst  am  8t.  Johaunes-Hospital  in  Bonn. 

um  die  Heilung  von  Knochendefekten,  entstanden  durch  Ent- 
fernen erkrankter  oder  abgestorbener  Enochenmassen,  zu  beschleu- 
nigen, sind  in  letzter  Zeit  verschiedene  Vorschläge  gemacht  worden. 
Schede  empfahl  zu  diesem  Zweck  die  Höhle  durch  ein  besonderes 
Verfahren  mit  Blut  anzufüllen,  welches  sich  dami  organisieren  und 
in  Enochenmasse  umsetzen  sollte.  1889  wurde  von  Senn*)  vor- 
geschlagen, diese  Defekte  mit  Stückchen  decalcinierten  Enochens 
anzufüllen,  und  erreichte  er  auf  diese  Weise,  da  durch  sorgfaltige 
Desinficierung  und  völlige  Vereinigung  der  Wundränder  eine  längere 
Eiterung  verhindert  wurde,  in  4  Wochen  bis  3  Monaten  völlige 
Heilung  je  nach  der  Grösse  der  vorhandenen  Enochenhöhle.  Gleich 
gute  Resultate  erzielte  nach  diesem  Verfahren  Mackie'). 

Indessen  beansprucht  die  Heilung  auch  so  noch  eine  ziemlich 

1)  Nach  einem  Vortrag  in  der  Niederrheinischen  GesellBchaft  für  Nator- 
und  Heilkunde  zu  Bonn,  20.  Juni  1892. 

2)  N.  Senn.  On  the  healing  of  aseptic  bone  cavities  by  Implantation  of 
antiseptic  decaicified  bone.  Americ.  Joum.  Sept.  p.  219. 

3)  W.  M  a  c  k  i  e.  Med.  News  1890  Aug. 
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lange  Zeit,  und  wird  sich  das  Verfahren  in  vielen  Fällen  nicht  in 
der  angegebenen  Weise  anwenden  lassen,  so  z.  B.  dann  nicht,  wenn 
das  Periost  in  grösserer  Ausdehnung  miterkrankt  ist  und  entfernt 
werden  muss.  In  letzter  Zeit  ist  im  hiesigen  St.  Johannes-Hospital 
eine  andere  Methode  zur  Anwendung  gekommen,  welche  diese  Nach- 
teile vermeidet,  sich  weit  einfacher  gestaltet  und  auch  noch  sonstige 
Vorteile  gewährt.  Bereits  vor  längerer  Zeit  bat  Herr  Prof.  Tren- 
delenburg die  Frage  angeregt,  ob  es  nicht  möglich  sei,  solche 
Knochenhöhlen  mit  einem  anderen  festen  Material,  etwa  Blei,  aus- 
zufüllen und  auf  diese  Weise  Ersatz  für  das  verloren  gegangene 
Gewebe  zu  schaffen.  Die  Ausführung  dieses  Vorschlages  unterblieb 
aber,  da  sich  ihr  mannigfache  Schwierigkeiten  boten,  und  auch  das 
Eintreten  einer  Bleiintoxikation  befürchtet  werden  musste.  Ich  habe 
nun  Versuche  gemacht,  zu  diesem  Zwecke  G  y  p  s  anzuwenden ,  der 
sich  aus  theoretischen  Gründen  sehr  zur  Ausfüllung  von  Enochen- 
höblen  eignen  musste,  und  ist  es  mir  möglich,  mehrere  Fälle,  in 
denen  sich  das  Verfahren  erprobt  hat,  mitzuteilen. 

1.  F.,  Katb.,  4  Jabre  alt,  hereditär  belastet.  Seit  Dez.  91  an  Caries 
tibiae  sin.  leidend.  Mitte  Januar  92  Incision  daselbst  und  seitdem  Fistel. 
Jetzt  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  wenig  secernierende  Fistel, 
welche  auf  kariösen  Knochen  führt.  23.  April  wurde  unter  Blutleere  die 
Fistel  excidiei*t,  der  Knochenherd  dann  durch  Abhebelung  des  Periosts 
nach  beiden  Seiten  hin  völlig  frei  gelegt  und  vermittels  des  scharfen 
Löffels  und  des  Hohlmeissels  gründlich  entfernt.  Die  dadurch  entstandene 
etwa  haselnussgrosse  KnochenbÖhle  wurde  mit  Sublimat  1  :  1000  ausge- 
spült, mit  Jodoformgaze  getrocknet  und,  nachdem  die  Wandung  mit 
Jodoform  etwas  bestäubt  worden  war,  mit  dünnem  Gjpsbrei  völlig  an- 
gefüllt.' Der  Gypsbrei  wurde  bereitet  durch  Anrührung  gewöhnlichen 
Gjpspulvers  mit  einer  5^/o  Carbolsäurelösung.  Die  Hautwunde  wurde 
dann  durch  fünf  Nähte  über  dem  Knochen  resp.  dem  inzwischen  festge- 
wordenen Gyps  völlig  geschlossen.  Nach  Anlegen  eines  Kompressiv Ver- 
bandes wurde  die  Konstriktion  gelöst  und  die  Extremität  während  der 
ersten  8  Tage  suspendiert. 

Der  weitere  Verlauf  war  fieberfrei  und  schmerzlos.  Am  3.  Mai  er- 
folgte der  erste  Verbandwechsel  und  zeigte  sich  an  einer  Nahtstelle  ge- 
ringe Eiterung.  Die  Nähte  wurden  entfernt.  Nach  Verlauf  von  weiteren 
3  Wochen  war  die  Fistel,  welche  an  dem  Stich kanal  entstanden  war  und 
während  dieser  Zeit  äusserst  wenig  Sekret  geliefert  hatte,  geschlossen, 
und  konnte  Patientin  am  2.  Juni  geheilt  entlassen  werden. 

Am  20.  Juni  wurde  Patientin  in  einer  Sitzung  der  Niederrheinischen 
Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  vorgestellt  und  konnte  hier  kon- 
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stAÜert  werden,  dass  die  lineare  Narbe  keine  Einziehung  und  keine  Ad* 
härenzen  an  dem  damnter  liegenden  Knochen  zeigte,  sondern  frei  darüber 
verschieblich  und  ganz  glatt  war.  Oedera  und  Druckempfindlichkeit  waren 
nicht  vorhanden.  Patientin  konnte  längere  Zeit  und  ohne  alle  Beschwerden 
gehen.  Laut  Nachricht  vom  17.  Okt.  sind  die  Verhältnisse  bisher  die- 
selben geblieben.  Das  Bein  ist,  wie  der  Vater  schreibt,  vollständig  kräftig, 
und  kann  Patientin  dasselbe  ohne  alle  Beschwerden  und  ohne  zu  hinken 
gebrauchen. 

2.  Seh.,  Paul,  12  Jahre  alt,  hereditär  belastet,  litt  seit  Anfang  90 
an  Caries  ulnae  sin.  und  wurde  dieserhalb  bereits  mehrfach  und  längere 
Zeit  hier  behandelt.  Seit  Februar  92  bestanden  wieder  zwei  Fisteln  im 
oberen  Drittel  der  ülna  an  der  Aussenseite.  3.  Mai  Excisibn  der  Fisteln 
und  de]>  erkrankten  Weichteile  in  deren  Umgebung.  Es  fanden  sich  zwei 
kariöse  Herde,  der  erste  etwa  haselnussgross ,  zwei  Finger  breit  unter- 
halb der  Gelenkspalte,  der  zweite  kirschkerngross  im  Olecranon.  Beide 
Herde  wurden  genau  ebenso  behandelt  wie  im  vorigen  Falle;  nurmusste 
bei  dem  zweiten  Herde  vorsichtiger  mit  der  Auskratzung  vorgegangen 
werden  wegen  der  Nähe  des  Gelenkes.  Da  ein  grösserer  Defekt  der  Haut 
vorhanden  war,  wurde  auf  Vorschlag  von  Herrn  Prof.  Trendelenburg 
die  Wunde  und  also  auch  die  beiden  Knochendefekte  durch  einen  Haut- 
lappen gedeckt  und  der  seitliche  Hautdefekt  transplantiert  Verband, 
Suspension  und  Verlauf  wie  bei  Fall  1.  Am  25.  Mai  musste  die  Oyps- 
masse,  welche  in  das  Olecranon  eingepflanzt  worden  war,  wieder  entfernt 
werden,  nachdem  sich  einige  Tage  vorher  daselbst  ein  kleiner  Abscess 
gebildet  hatte  und  der  Gyps  ganz  locker  im  Knochen  sass.  Wahrschein- 
lich war  daselbst  noch  erkrankter  Knochen  infolge  mangelhafter  Aus- 
kratzung zurückgeblieben.  Bei  der  Vorstellung  am  20.  Juni  war  bis  auf 
die  Fistel  über  dem  Olecranon,  welche  auf  entblössten  Knochen  f&hrte, 
völlige  Heilung  erreicht.  Auch  hier  fanden  sich  an  der  einen  Stelle,  wo 
der  Gyps  eingeheilt  war,  keine  Spuren  einer  früheren  Erkrankung,  so 
keine  Einziehung,  keine  Adhärenz  am  Knochen,  keine  Druckempfindlich- 
keit etc.  Am  3.  Tage  wurde  nochmals  versucht  den  kariösen  Herd  im 
Olecranon  durch  Auskratzung,  Kauterisation  und  AusftlUung  mit  Gyps 
zur  Heilung  zu  bringen  und  wurde  die  erki*ankte  Partie  durch  einen  seit- 
lichen Lappen  gedeckt.  Da  sich  indessen  in  der  Brücke  dieses  Lappens 
eine  grössere  Narbe  befand,  wurde  der  Lappen  nekrotisch  und  -  die  Gyps- 
plombe  fiel  heraus.  Pat.  ^erliess  am  23.  Juni  das  Hospital.  Am  17.  Okt. 
schrieb  der  Vater,  dass  der  Arm  sich  zur  Zeit  noch  in  demselben  Zu- 
stand befindet,  wie  bei  der  Entlassung  aus  dem  Hospital,  und  dass  nur 
die  eine  Fistel  (über  dem  Olecranon)  bestände.  Die  zuerst  eingepfi^nzte 
Gypsplombe  ist  demnach  eingeheilt. 

3.  In  einem  dritten  Falle  von  Caries  am  Mittelfuss  bei  einem  13- 
jährigen  Mädchen  wurde  am  2.  Mai  92  ein   gleiches  Verfahren   an  zwei 
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Stellen  angewandt;  doch  waren  die  Verhältnisse  hier  ungünstig,  da  die 
kleinen  Gelenke  initerki-ankt  waren.  Indessen  ist  auch  hier  seit  Mitte 
Juli  eine  Gypsplombe  eingeheilt,  während  an  der  zweiten  Stelle  noch  eine 
sehr  gering  secemierende  Fistel  bestehen  blieb.  Patientin  musste  am 
11.  Okt.  d.  J.  entlassen  werden  und  war  der  Befund  derselbe.  Die  Narbe 
war  an  der  Stelle,  wo  die  Gypsplombe  eingeheilt  ist,  wohl  infolge  der 
längeren  Eiterung  etwas  adhärent. 

4.  Hirseier,  Heinrich,  29  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  an  Caries  ulnae 
sin.  leidend.  Am  linken  Vorderarm  mehrere  zum  Teil  dem  ECnochen  ad- 
härente  Narben.  Leichte  Schwellung  und  Beweglichkeitsbesehränkung  am 
Ellenbogengelenk.  Fistel  etwa  drei  Finger  breit  unterhalb  des  Olecranon, 
fahrt  nach  oben  zu  auf  cariösen  Knochen.  Durch  Bogenschnitt  mit  der 
Konvexität  nach  unten  wurde  ein  Lappen  mit  oberer  Basis  gebildet  und 
nach  oben  abpräpariert.  Hierdurch  wurde  ein  etwa  kirschkerngrosser, 
kariöser  Herd  im  Olecranon  freigelegt.  Derselbe  wird  durch  Auskratzung 
entfernt,  die  KnochenhGhle  dann  mit  siedendem  Oel  nach  dem  weiter 
unten  mitgeteilten  Verfahren  desinficiert  und  mit  Gypsbrei  ausgefüllt,  der 
Lappen  wurde  dann  nach  Excision  der  Fistel  wieder  heruntergeklappt  und 
vernäht.  Keine  Drainage.  Heilung  per  primam  intentionem.  Nach  Mit- 
teilung vom  21.  Okt.  ist  die  Wunde  nicht  wieder  aufgebrochen  und  ver- 
richtet Fat.  leichtere  Arbeit  in  der  Fabrik. 

5.  F.  Lina,  14  Jahre  alt.  Seit  7  Jahren  Geschwulst  am  linken  Hand- 
rücken. Daselbst  bei  der  Aufnahme  in  der  chirurgischen  Klinik  am  8.  Juli 
d.  J.  haselnussgrosser,  harter,  wenig  verschieblicher,  schmerzloser  Tumor 
der  Dorsaifläche  des  5.  Metaearpus'  aufsitzend.  Sehnenfunktion  intakt. 
Am  9.  Juli  wurde  bei  Blutleere  die  Geschwulst  vermittels  eines  Längs- 
schnittes tlber  derselben  freigelegt,  dann  mit  dem  Meissel  abgeschlagen 
und  die  in  dem  Knochen  liegende  Partie  mit  dem  Hohlmeissel  ausge- 
graben. Die  dadurch  entstehende  Höhle  wurde  mit  siedendem  Oel  kau- 
terisiert  und  mit  Gjps  angefüllt.  Naht.  Keine  Drainage.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  Geschwulst  ergibt  Netzknorpel.  —  16.  VII. 
Ent feinen  der  Nähte;  aus  einem  Stichkanal  Hess  sich  etwas  eitriges 
trübes  Sekret  ausdrücken.  Verlauf  fieberfrei.  —  22.  VII.  Sekret  viel 
geringer,  mehr  serös.  —  27.  VII.  Auf  Diiick  entleerten  sich  aus  der 
Fistel  einige  Tropfen  seröser  Flüssigkeit  mit  einzelnen  kleinen  Gjps- 
körnclien.  —  Seit  13,  VIII.  ist  die  Fistel  geschlossen.  Die  Gypskömchen, 
welche  sich  in  diesem  wie  in  dem  folgenden  Falle  während  des  Verlaufs 
ausgestossen  haben,  rühren  wohl  daher,  dass  bei  der  Einfüllung  der  Gyps- 
plombe etwas  Gjps  in  den  Weich  teilen  haften  blieb. 

G.  L.,  Margaretha,  12  Jahre  alt.  Diagnose:  Akute  Osteomyelitis  des 
Metatarsus  I.  Seit  2.  Nov.  vorigen  Jahres  Anschwellung  am  rechten 
Fussrücken.  Weihnachten  spontaner  Aufbruch.  Bei  der  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik   am  5.  Aug.  92   Anschwellung  des   Fussrückens    mit 
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geröteter  Haut  in  der  Gegend  des  Metatarsas  I,  der  in  toto  verdickt  er- 
scheint. Am  inneren  Fassrand  in  der  Mitte  des  Metatarsns  lOpfennig- 
stfickgrosse  granulierende  Fläche,  aus  welcher  ein  leicht  zu  entfernender 
Sequester  hervorragt. 

9.  VI  IL  wurde  die  Fistel  umschnitten  und  amt  dem  aufgetriebenen 
Metatarsus  I  noch  zwei  kleine  Sequester  entfernt.  Anzeichen  fCLr  Tuber- 
kulose nicht  vorhanden.  Auskratzung  der  etwa  wallnussgrossen  Knochen- 
höhle mit  scharfem  Löffel,  Hohlmeissel,  Kauterisation  derselben  und  Aus- 
füllung mit  Oyps.  Schluss  der  Wunde  durch  einen  aus  den  seitlichen 
Fusspartien  entnommenen  Lappen.  —  18.  YIII.  Nähte  entfernt  Lappen 
angeheilt,  desgleichen  die  auf  den  sekundären  Defekt  aufgepflanzten 
Transplantationen.  —  22.  VIIL  unter  dem  Lappen  kommt  auf  Druck 
eine  klare  seröse  Flüssigkeit  untermischt  mit  ganz  kleinen  Gjpsbröckel- 
eben  hervor.  —  6.  IX.  Aus  zwei  Fisteln  entleerte  sich  auf  Druck  etwas 
Riter,  täglich  Sublimatbäder.  —  10.  IX.  Fistel  geschlossen.  —  16.  IX. 
Fat.  entlassen. 

Am  22.  Okt.  schreibt  Fat  dass  16  Tage  nach  der  Entlassung  wieder 
an  der  alten  Stelle  Aufbruch  der  alten  Fistel  eingetreten  sei.  Die  Fistel 
habe  14  Tage  lang  wenig  geeitert  und  sei  seit  8  Tagen  wieder  ge- 
schlossen. Der  Fusä  sei  nicht  mehr  so  dick  und  könne  sie  sehr  gut 
wieder  gehen  und  laufen  ohne  Schmerzen. 

Ausser  in  diesen  6  Fällen  wurden  noch  in  2  Fällen  von  Ca- 
ries  calcanei  die  Knochenplombierung  versucht;  indessen  entstand 
hier  stärkere  Eiterung ,  welche  eine  Entfernung  der  Plombe  not- 
wendig machte. 

Dies  Verfahren,  das  man  passend  mit  dem  Plombieren  der  Zähne 
vergleichen  und  dementsprechend  als  Knochenplombierung 
bezeichnen  kann,  wird  in  erster  Linie  Anwendung  finden  bei  der 
Knochentuberkulose,  in  analoger  Weise  sich  dann  auch  e^nen 
bei  Behandlung  von  Knochen  defekten  nach  Extraktion  von  Se- 
questern ,  bei  Knochenabscessen ,  Osteomyelitis ,  Knochentumoren 
u.  dgl.  In  einzelnen  Fällen  wird  wohl  eine  einfache  Ausspülung  der 
Knochenwunde  nicht  zur  Desinficierung  der  Höhle  genügen  und 
möchte  ich  dann  folgendes  Verfahren,  das  in  den  letzten  Fällen 
meist  angewandt  wurde,  empfehlen:  Die  Knochenhöhle  wird  völlig 
mit  Oel,  etwa  Ol.  oliv.,  angefüllt,  dieses  Oel  dann  durch  Eintauchen 
des  glühend  gemachten  Paquelins  zum  Sieden  gebracht  und  kurze 
Zeit  im  Sieden  gehalten.  Hierdurch  werden  mit  völliger  Sicherheit 
alle  Nischen  und  Winkel  der  Knochenhöhle  desinficiert,  was  auf 
andere  Weise  kaum  zu  erreichen  ist. 

Die  Vorteile,  welche  uns  dieses  Verfahren  bietet,    sind  äugen- 
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scheinlich.  Zunächst  wird  die  Heilungsdauer  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Knochenerkrankungen  in  ganz  wesentlicher  Weise  ab- 
gekürzt, da  ja  die  Möglichkeit,  eine  prima  intentio  zu  erreiche^, 
vorhanden  ist  und  dann  in  längstens  14  Tagen  Heilung  erzielt 
werden  kann,  was  ja  auch  bei  Fall  4  völlig  gelungen  ist. 

Dann  ergeben  sich  bei  dieser  Behandlungsweise  weit  schönere 
Narben.  Dieselben  sind,  vorausgesetzt,  dass  die  Eiterung  keine  zu 
starke  war  oder  lang  andauerte,  glatt,  nicht  dem  Knochen  adhärent, 
sondern  frei  verschieblich.  Der  Knochen  und  mit  ihm  die  Haut 
zeigen  keine  Einsenkung,  ein  Vorzug,  der  zumal  bei  Erkrankungs- 
prozessen der  Gesichtsknochen,  des  Jochbogens  und  des  Unterkiefers 
von  Bedeutung  sein  wird,  da  die  bei  der  froheren  Behandlung  er- 
zielten, oft  tief  eingezogenen  Narben  sehr  entstellend  wirken  können. 

Ausserdem  glaube  ich,  dass  poch  ein  dritter  Vorteil,  der  nicht 
zu  unterschätzen  wäre,  aus  diesem  Verfahren  der  Knochenplombie- 
rung  resultiert.  Bei  der  bisherigen  Behandlung  der  Knochencaries 
und  der  Nekrose  nach  Osteomyelitis  trat  doch  fast  stets  eine  mehr 
oder  weniger  länger  dauernde  Eiterung  ein,  und  ist  die  Möglichkeit 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  hierdurch  leicht  Recidive  der 
betreffenden  Erkrankung  bewirkt  werden.  Dieser  Möglichkeit  wird 
durch  die  sorgfältige  Desinfektion  nach  Entfernen  des  erkrankten 
Gewebes,  durch  die  eventuell  nachfolgende  Kauterisation  mit  sie- 
dendem Oel  und  durch  die  rasch  erzielte  Heilung  mehr  oder  we- 
niger vorgebeugt. 

Die  Hauptschwierigkeit,  welche  sich  dieser  Methode  entgegen- 
stellt, besteht  darin,  alles  Erkrankte  mit  Sicherheit  zu  entfernen 
und  dann  das  Operationsterrain  gründlich  zu  desinficieren.  Um  diese 
Schwierigkeit  zu  beseitigen,  ist  es  notwendig,  den  Herd  der  Er- 
krankung völlig  frei  zu  legen  und  dem  Auge  zugänglich  zu  machen ; 
nur  dann  wird  man  den  gestellten  Anforderungen  genügen  können. 
Zuweilen  hat  mir  hierbei  auch  die  Anwendung  des  Konkavspiegels 
gute  Dienste  geleistet.  Nicht  zu  leugnen  ist  ja,  dass  es  in  einzelnen 
Fällen  unmöglich  sein  wird,  mit  einem  Male  ein  aseptisches  Ope- 
rationsterrain herzustellen,  so  wenn  ausgedehnte  Eiterungen  und 
Unterminierungen  der  Haut  mit  zahlreichen  Fisteln  und  Narben 
vorhanden  sind.  Hier  wird  man  zunächst  von  der  Plombierung  des 
Knochens  absehen  müssen  und  diese  erst  nach  Heilung  der  Er- 
krankung der  Weichteile  in  Anwendung  bringen.  Ferner  wird  auch 
dann  von  der  Knochenplombierung  Abstand  genommen  werden 
müssen,    wenn  nach  Osteomyelitis   das   nekrotische  Knochengewebe 
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noch  nicht  deutlich  demarkiert  ist  und  ebenso,  wenn  vorhandene 
Knochentuberkulose  in  direktem  Zusammenhang  mit  Gelenktuber- 
kulose  steht.  In  diesen  Fällen  wird  die  eine  Forderung,  die  Ent- 
fernung alles  Erkrankten  in  der  nächsten  Umgebung  des  zu  plom- 
bierenden Enochendefektes,  gar  nicht  oder  nur  höchst  unsicher  er- 
füllt werden  können. 

Eine  weitere  Kontraindikation  wird  auch  dann  vorliegen,  wenn 
die  Enochenhöhle  sehr  ausgedehnt  ist,  und  die  noch  vorhandene 
gesunde  Knochensubstanz  voraussichtlich  zu  schwach  sein  wird,  dem 
Knochen  die  nötige  Festigkeit  zu  verleihen.  Es  ist  nämlich  wahr- 
scheinlich, dass  durch  die  Plombierung  des  Knochens  der  Knochen- 
neubildung entgegengewirkt  wird,  indem  vielleicht  wegen  Mangels 
der  länger  dauernden  Eiterung  und  Entzündung  der  Substanzverlust 
an  Knochen  nicht,  wie  bei  den  anderen  Behandlungsmethoden,  im 
Laufe  der  Zeit  ersetzt  werden  kann. 

Wenn  nun  auch  die  Anwendung  der  Knochenplombierung  durch 
die  eben  angeführten  Kontraindikationen  einige  Einschränkung  er- 
leidet, so  kommen  doch  noch  häufig  genug  Fälle  vor,  bei  denen 
sich  das  Verfahren  sehr  gut  anwenden  lässt  und  dann  auch  mit 
Rücksicht  auf  die  hervorgehobenen  Vorteile  erprobt  zu  werden  verdient. 
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